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Justificacion:

Se tiene la idea de que el fracaso renal agudo (FRA) complica el 5% de los
ingresos totales hospitalarios', aunque en el 80% de los casos estos significa
linicamente una elevacion de la Creatinina plasmatica. Esta cifra se dispara hasta el
30% de los ingresos en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), con frecuente
recuperacion completa, siendo tipicamente asintomatico, hasta que la rutina revela
elevaciones en las determinaciones de BUN y/o Creatinina. La oliguria,

demostrativa cuando se presenta, no es un requisito sine qua non.

Sin embargo, lejos de esta aparente inocuidad, la mortalidad y morbilidad
asociada al proceso y sus complicaciones es muy evidente. El fracaso renal agudo
es una complicacion grave y frecuente de los pacientes que ingresan en las
Unidades de Cuidados Intensivos sin deterioro previo de su funcion renal, y para el
que se estima una mortalidad que oscila mucho, pero que, en cualquier caso,
supera el 50%> 3, estimandose que era superior al 90% antes del advenimiento de la
hemodialisis, y que no se ha modificado substancialmente a pesar del empleo de
esta técnica. Por ello es comparable en estos términos al Sindrome del Distress
Respiratorio del Adulto o el Fallo Multiorganico, de los que es habitual
companero.

Las series en las que la mortalidad era baja tienden a desaparecer, bien por
ser derivadas de problemas obstétricos y traumatologicos, o bien por desarrollarse
en salas de encamamiento ordinario, con menor gravedad en el proceso subyacente
y requiriendo menor apoyo en su control y tratamiento. Pero es que aun entre

estos, a pesar de una adecuado soporte, conduce a la muerte en el 10% de los

4
casos .
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Por otra parte, los factores de riesgo clasicos estan sufriendo un gran
cambio. Asi, los considerados tradicionales como edad y comorbilidades, estan

. r ro. 56
dando paso a pacientes mas mayores y COn mayor carga patologica precedente” ~,

por lo que se ha llegado a considerar que el perfil esta cambiando’ * .

Por otro lado, el riesgo de deterioro perenne de la funcion renal con
necesidad de tratamiento sustitutivo hace que el costo también deba ser tenido en
cuenta, admitiéndose que es de los procesos mAs caros, en términos monetarios,

dentro de la patologia que ingresa con cierta frecuencia en las UCD’s'.

La dificultad en encontrar marcadores precoces del deterioro de la funcion,
asi como la dispersion de ambitos en los que se ha estudiado este problema no

ayudan a tener una idea precisa de la situacion actual.

En nuestro pais, de forma pareja al estado del conocimientos del tema en
otros muchos lugares, no existen grandes series que aborden satisfactoriamente
este problema en el ambito del paciente critico, y hemos de conformarnos con las
series que describen el problema en pacientes generales“, cuando no se trata de
series antiguas12 0 muy seleccionadas’, y en las que, en ninglin caso, se ha tratado

de ajustar la gravedad del paciente segtin los sistemas que estan hoy dia en uso.

Una especial mencion merece el conjunto de articulos aparecidos en un
nimero monografico de Nefrologia, 6rgano de expresion de la Sociedad Espanola
de Nefrologia, dedicado al Fracaso Renal agudo, y aparecido en 1992. En él se
abordan multiples aspectos de este sindrome, pero particularmente nos interesa un
trabajo dedicado al pronostico, y que hace intentos de desarrollo de algun tipo de
predicci(')n”, pero ni los métodos (seleccion de casos, pasos intermedios,
validacion, etc.) ni la formulacion final parecen los mas adecuados. Entre otras
razones, si se revisan los factores que encuentran cOmo predictivos, tras dejar

algunos de ellos formulados en un plano subjetivo (conciencia normal o no,
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respiracion asistida), todos encajan dentro de los que incluye cualquiera de los
modernos sistemas de ajuste por gravedad, disponibles ya en aquel momento, sin
que se aborde el problema del diagnostico del modelo multivariante en ningin
momento.

’ ’ 5 ,
Si queda claro en este namero’” de Nefrologia el desalentador panorama de
la investigacion de este fenomeno en nuestro pais, atin haciendo mencion de las

especiales dificultades que comporta el abordaje prospectivo de este problema.

P
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Introduccion:

Definiciones v fisiopatologia

La definicion de fracaso renal, al igual que su nomenclatura, cambian

dependiendo de los intereses en estudio'’.

En sentido amplio, el FRA es el deterioro abrupto de la funcion renal que

resulta con la retencion de metabolitos del Nitrogeno.

Fisiopatologicamente se le define como el descenso del filtrado glomerular
(Aclaramiento de Creatinina menor de 50 ml/minuto) no debido a causas prerenales
u obstructivas. Ello conduce a la elevacion del BUN y/o Creatinina, aunque se
pueden elevar en condiciones independientes a este descenso: infusiones de
aminoacidos, tetraciclinas, corticoides, hemorragia digestiva y estados
hipercatabolicos son causas de elevacion del BUN, mientras que la administracion
cetonas, cefalosporinas, Cimetidina y antisépticos urinarios producen elevaciones

transitorias de la segunda.

En la evaluacion de la funcion se puede distinguir entre funcion glomerular y
tubular. Las técnicas para valorarlas derivan del concepto de Aclaramiento (la
extraccion plasmatica de un soluto debe ser igual a la cantidad eliminada
simultaneamente de éste por la orina), y se pueden aplicar a flujos plasmaticos

renales y/o velocidades de filtracion glomerular.

De estos solutos se han utilizado multiples: Paraaminohipurato, Inulina,
Creatinina, Urea, etc., ademas de métodos isotopicos y de termodilucion. Cada uno
de ellos tiene sus ventajas e inconvenientes, pero de todos ellos, la Creatinina ha

alcanzado la mayor difusion en la clinica por su facilidad (se puede realizar segun
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un método de recogida largo -24 h.- o corto -2 h.-) y su buena correlacion con la

Inulina (considerada la técnica patron).

La funcion tubular se evalta fundamentalmente en funcion de la capacidad

de resorcion del Sodio: Sodio urinario, relacion Sodio urinario/Sodio plasmatico,
FeNa, relacion BUN/Creatinina, etc.

Conseguir una definicion adecuada es dificil, y ello es particularmente
cierto en el ambito de las Unidades de Cuidados Intensivos. Por un lado hay
determinaciones poco operativas (FeNa) que pueden estar alteradas por
tratamientos intercurrentes (diuréticos), y por otro interesan parametros que se
puedan determinar rapidamente y que sean consistentes.

Se han ensayado multiples de estas determinaciones, tanto desde un punto
de vista diagnostico; como para monitorizar la funcion'’, porque los marcadores
actuales se consideran escasamente especificos y sensibles, ademas de precisar
mucho tiempo para su obtencion. Llama la atencion el que, precisamente desde
este ultimo punto de vista, el esfuerzo no haya sido considerable'®, y de los
habitualmente disponibles el Aclaramiento de Creatinina es el mas eficiente para
cuantificar el grado de filtracion glomerular, aunque para ello es necesario recoger

la orina adecuadamente'”. Debido a estas dificultades de realizacion se han
desarrollado aproximaciones, como las ecuaciones de Cockcloff-Gauli o la de
Duarte entre otras.

La cifra de Creatinina tiene una gran importancia porque una subida escasa
(25%) supone ya una reduccion de la funcion del 50%, debido a la relacion
exponencial entre esta subida y la caida de la tasa de filtracion glomerularzo, y asi,
en estudios controlados con escasa capacidad de confusion por otras variables, la

Creatinina demostraba su estrecha relacion con la mortalidad’.

&
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Otra de las determinaciones faciles y utiles es el sedimento, pero en nuestro

ambito la manipulacion de la via lo hace dificil de interpretar. De cualquier forma la

aparicion de cilindros tiene gran importancia.

Clinicamente, si nos guiamos de la Creatinina, se le reconoce cuando el
deterioro de la funcion renal representa alcanzar unas cifras de Creatinina en
plasma superiores a un determinado nivel, que varia dependiendo de los niveles de
partida®’. En un paciente previamente sano (se excluyen los pacientes con deterioro
previo de la funcion porque, entre otras razones, estos pacientes desarrollan
mecanismos de proteccion frente al desarrollo de FRA y sus complicaciones)zz, se
aceptan valores que parten de 2 mg%, con 0 sin disminucion en el débito urinario,
y con incremento parejo en la determinacion de Urea o BUN, y descartadas las
causas obstructivas y con la volemia normalizada.

La oliguria (menos de 400 ml orina/24 h.) es el hecho clinico mas significativo,
pero no es imprescindible, y hasta un 80% de los casos cursan sin oliguria,
especialmente en etiologias toxicas.

Como se ve las posibilidades son multiples. En la practica ante una situacion de

sospecha, el paso inicial es determinar si la situacion responde fisiopatologicamente

a lo que se ha venido en denominar fallo pre-renal, renal u obstructivo, es decir, la
categoria del factor que lo inicia'’.

El primero se considera reversible con las medidas adecuadas de restauracion de
la volemia™, y el ultimo escapa a las consideraciones del presente trabajo, asi que
nos centraremos en el segundo.

El fallo renal intrinseco puede asentar en diferentes localizaciones estructurales,
pero distinguir esta diferente localizacion en base a estas determinaciones es dificil

dada la superposicion de valores, y las ventajas e inconvenientes de ellas hacen que

las zonas de incertidumbre sean grandes. La monitorizacion de BUN, Creatinina,

o5
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Sodio y diuresis tienen serias limitaciones por si solos, y se puede haber perdido el

50% de la funcion antes de detectar la alteracion.

Por ello, v dada la difusion que tiene esta otra terminologia, adecuar su
definicion al del fracaso de Organos parece pertinente, aunque adolece de ciertas
dificultades. Asi, la definicion de fracaso renal agudo en el marco del fracaso
multiorganico debe requerir la coexistencia de elevaciones persistentes de la Urea

(BUN), Creatinina plasmatica y/o débito urinario de 8-24 h™.

Las causas del fallo renal agudo se encuadran en enfermedades prerenales,
necrosis tubular aguda, enfermedad glomerular, uropatia obstructiva, enfermedad
vascular y enfermedad tubulo-intersticial. En el 70% de los casos la causa del
fracaso renal es un proceso pre-renal o necrosis tubular aguda®, término que

;s . - s 7 s . . . 26
clasicamente se asocia con la azotemia intrinseca inducida por isquemia™ .

El deterioro de la funcion cardiovascular es, sin duda, la situacion que mas
frecuentemente se le asocia. Los diagnosticos que frecuentemente son relacionados
con su desarrollo difieren con el caracter del paciente, habiéndose publicado peores
resultados entre las series de pacientes quirrgicos, entre los que destacan los
pacientes intervenidos bajo circulacion extracorporea’ y aquellos en los que se ha
realizado la reparacion de aneurismas abdominales" . Entre los médicos, ademas
de situaciones que tienen que ver con la administracion de drogas nefrotoxicas y la
hipotension sostenida, persistentemente aparecen la Sepsis y el fallo multiorganico

. . ., . e 15 29
en el seno de fallo resplratonozx, Pancreatitis o dafio estructural en el cerebro ™ =

Por ultimo, aunque es potencialmente reversible, las complicaciones que se le
asocian hacen su mortalidad alta. Entre estas, que influyen en el pronostico,
ademas de la hemorragia digestiva, cada dia mas infrecuente, esta la aparicion de

sepsis y el fallo respiratorio13 2
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La mortalidad parece relacionarse con el grado de oliguriazg, y desde el punto
de vista del resultado, se suele clasificar a los pacientes en supervivientes y no, lo

que constituye una variable objetiva, facil de medir y que no da lugar a

interpretaciones.

Pero entre los supervivientes se pueden clasificar dependiendo del deterioro
residual de la funcion, y distinguimos entre recuperaciones completas, deterioro
cronico de la funcion en situacion compensada (Creatinina mayor de 2 mg%, o
doble del nivel previo si ya existia deterioro), y paciente con fallo cronico en
dialisis. Para algunos tiene interés determinar que proporcion de los fallecidos 1o
hicieron con funcion ya normalizada, en los que no es imputable contribucion al

exitus por parte de este sindrome.

El resultado se ha asociado a muchos factores; dependiendo del tipo analisis
(uni o multivariantes), y las variables implicadas pueden dividirse en diferentes
categorias dependiendo si pertenecen al ambito de las condiciones precedentes
(comorbilidades), al proceso agudo en el seno del que se desarrolla el cuadro, a las
situaciones clinicas que se presumen ser peligrosas para la funcion renal o a las

. . -, 3
complicaciones desarrolladas tras el fracaso de la funcion™.

Entre las primeras el sexo y, particularmente, la edad, tienen un caracter

cambiante, y mientras para algunos es determinante, para otros no llega a tener

. s 10 29
importancia alguna ™ .

La sepsis tiene un nexo bien establecido con el fallo multiorganico, y
aunque las causas de este sindrome permanecen sin determinar, muchas
circunstancias se siguen del desarrollo del fallo multi o unisistémico, con una clara
influencia en el resultado final. En humanos, la endotoxemia se asocia a un
incremento del flujo renal atribuido a la vasodilatacion secundaria a la liberacion de

kininas y prostaglandinas, y, por tanto, produccion de poliuria. Esto es asi en

&
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estadios precoces, ya que, posteriormente, el establecimiento de cortocircuitos
derivados de la presencia de mediadores quimicos (endotoxinas) conducen a la
isquemia renal. Aqui se abre un nuevo camino en la prevencion del fallo renal de

este origen mediante el uso de Pentaglobinas, antiglicolipidos o anticuerpos HA-

3132
Al :
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Sistemas de prediccion:

La historia de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) cuenta con unas 5
décadas. Durante una etapa inicial se desarrollo en Unidades de Reanimacion
proximas a los quiréfanos, en las que se atendia al paciente al terminar la cirugia, y
en las que algunos prolongaban su estancia algo mas. Posteriormente, en Europa,
la gran epidemia de Poliomielitis de los afos 40 y 50 justifico en el hospital
Blegman de Copenhague la necesidad de personal especializado en el manejo de
los ventiladores y de ese tipo de Insuficiencia Respiratoria. Por ultimo, el
advenimiento de la monitorizacion continua y deteccion y tratamiento de las

arritmias fatales en el IAM impulsé definitivamente el desarrollo de esta
especialidad.

Durante los primeros 20 afios de esta historia las unidades crecteron, y se
aceptaba que cumplian los estandares de excelencia. Parecia evidente que la
vigilancia estrecha y la concentracion de recursos materiales y humanos tenia
numerosas ventajas desde cualquier punto de vista. Pero a partir de los afios 70 se
inicia la toma de conciencia de que son necesarios mas y mejores datos para

evaluar el resultado de estas unidades desde diferentes puntos de vista. Entre las

numerosas razones que hay se pueden citar:

Se dispone de numerosas opciones tecnologicas y las indicaciones de ‘cuidados
especiales’ crecen tanto que parece que estas serian las unicas camas utiles del
hospital. El punto de vista economico hace imposible esta consideracion, y el gasto
hace que las UCI's sean un lugar logico hacia el que mirar.

Pero es que si no fueran economicas, las razones impuestas por los resultados

habrian hecho inevitable su consideracion. Es conocida de la existencia de pobres

resultados, a pesar de todos los esfuerzos, en determinados pacientes.

&
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Mas aun. Como en cualquier otra practica, las indicaciones para ingreso y alta
difieren de lugar en lugar cuando no entre diferentes unidades de una misma
ciudad. Y la tecnologia disponible se usa de diferente modo entre ellas, por lo que

la cuestion es inmediata ;Qué relacion tiene el empleo de ésta tecnologia con los

resultados?

Ademas, los médicos pretenden adquirir tecnologia que haga accesible los
mejores cuidados que se puedan prestar y es necesario evaluar como la

introduccion de estas nuevas practicas se corresponde con mayores beneficios

potenciales.

Finalmente, y puede que la mas importante, esta la consideracion de la calidad
de los cuidados dispensados, no solo en lo que tienen que ver con los que estan
dedicados a administrar directamente estos cuidados, sino que afecta a numerosos
circulos ajenos a estos (proveedores, pacientes, gestores, etc.). Las unidades son
lugares caros y potencialmente mensurables, en las que se trata a poblaciones de
pacientes en las que ocurren diferentes resultados, que no afectan exclusivamente a

la mortalidad, sino que tienen que ver con estados funcionales y preferencias de los
pacientes.

El primer intento de evaluacion fue el desarrollo de indices especificos para
determinados diagnosticos, estrechamente relacionados con las Unidades
Coronarias, que servian para estratificar a los pacientes que sufrian IAM (Killip por
ejemplo). En esta misma linea aparece la Escala de Comas de Glasgow de Jennet.
Estas permitieron ciertas comparaciones con otras Unidades y en el tiempo, asi

como utilizarlas para estratificar a los pacientes en ensayos clinicos.

Otro tipo de evaluacion estuvo basada en la diferencia de mortalidades de
ciertos procesos cuando los pacientes eran ingresados en una de estas unidades

respecto de cuando estas no existian. Su obvia limitacion (retrospectivos, ausencia

&
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de grupo control, imposibilidad de estratificar, etc.) hicieron de escasa utilidad
estas evaluaciones. También tienen mucho ver con practicas de las Unidades
Coronarias por ser las que tenian indices mas desarrollados, aunque también se

hicieron en unidades de otro tipo, con idénticas limitaciones.

Aparecen, por fin, los modelos que tratan de caracterizar no solo las
poblaciones, sino también las actividades en las UCI's, siendo el ejemplo mas
caracteristico el TISS (Therapeutic Index Score System)™, que solo representa una
aproximacion, desde el punto de vista de la medicion del impacto de estas

unidades, especialmente en las diferencias entre las unidades médicas y quirurgicas.

La tasa bruta de mortalidad ya no podia considerarse por mas tiempo como el
indicador de calidad para distintas situaciones, como tampoco lo pueden ser la
estancia media o cualquiera de los que se han usado tradicionalmente hasta ahora.
En revisiones realizadas sobre series de articulos publicados acerca del resultado en
Unidades quirurgicas, la tasa de mortalidad podia variar entre 2 y 44%, sin
capacidad para poder determinar el por qué de esta amplisima variacion™*.

También se ha comprobado que cerca del 40% de la mortalidad ocurre después del

alta de la Unidad™.

Posteriormente, y desde hace unos afos, asistimos al desarrollo de una serie de
sistemas objetivos y reproducibles, independientes de opiniones particulares (tabla
n° 1) que tratan de medir el resultado del proceso en condiciones de igualdad de
severidad para las distintas situaciones posibles en los pacientes criticos, utiles
sobre todo cuando se trata de tener una idea de lo que ocurre en diferentes

Unidades, cada una de ellas con sus particularidades‘“.

&
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MODELOS PREDICTIVOS
Ventajas Desventajas
Subjetivos | Aforismos Simples, faciles de usar Subjetivos
Apoyados en la_experiencia
Juicio Clinico | Buena discriminacion Sesgados por hechos recientes
No reproducibles
Objetivos | Variables Conceptualmente simples | Poco reproducibles
discontinuas | Baratos Definiciones imprecisas
Variables Medicion objetiva Eleccion variables de interés
continuas Reproducible Variables deben ser facilmente medibles
Caros
Cogen JUS, Kelley MA. Errors and bias in using predictive scoring systems. Crit Care Clin 1994; 10:69
TABLA n° 1

Se ha desarrollado un amplio numero de sistemas para predecir el resultado’” **

que han ido evolucionando en el tiempo hasta llegar a la situacion actual, en la que
de entre los mas conocidos y difundidos, cabe destacar el Mortality Probability
Models (MPM)¥, Simplified Acute Physiology Score (SAPS)* y Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)“. Todos ellos han sufrido
repetidas revisiones y puestas al dia*? ¥ ¥ ¥ % siendo el sistema APACHE el que

. . ret . 47 4
goza de mayor difusion. Las criticas habidas®’ ** ¥

(no son exclusivas de ninguno
de los sistemas -tabla n® 2-), hacen referencia a los sesgos de seleccion (en cuanto a
las dimensiones de las bases de datos que dan origen a las ecuaciones), posibles
errores en las mediciones (al tratarse de un amplio nimero de mediciones de
variables continuas), sesgos de deteccion (determinados al asignar valores
normales a los valores perdidos), diagnosticos principales imprecisos (pues un
mismo paciente puede participar de distintas categorias diagnosticas y resulta

imposible asignarle mas de una), errores en la asignacion de rangos a las variables

continuas (ya que la desviacion de las normalidad se mide en puntos y las fronteras

550 51

estan delimitadas arbitrariamente) o el llamado ‘lead-time bias (que tiene que

ver con la pérdida de informacion respecto de un paciente que no ingresa

directamente desde Urgencias, sino que ya ha sido previamente tratado).
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Bien es cierto que se han hecho esfuerzos para corregir o, al menos, disminuir
estos errores, y que siempre se puede utilizar uno en conjuncion con otros’’, 0 con

el TISS™, aunque éste no es un sistema para evaluar gravedad per se.

EVOLUCION DE LOS MODERNOS MODELOS PREDICTIVOS OBJETIVOS PARA PACIENTES CRITICOS

Método Inconvenientes
APS Seleccion por expertos Por consenso
APACHE 1 Similar a APS No validado estadisticamente

Demasiadas variables
Valores perdidos frecuentes

SAPS Reduccion del n® a las mas Base de datos limitada
frecuentemente medidas
APACHE II | Analisis multivariante ‘Lead time bias’
Necesita un diagnostico
Inapropiada para subgrupos
MPM Regresion logistica Base de datos limitada

Usa variables no continuas
Necesita validacion independiente
APACHE III | Redefinicion APACHE I Necesita validacion independiente
Posible sesgo de expectacion

Cowen JS, Kelley MA. Errors and bias in using predictive scoring systems. Crit Care Clin 1994; 10:55

TABLA n°2

Se pretende la prediccion de la mortalidad™® basada en variables obtenidas
alrededor del momento del ingreso (primeras 24 horas habitualmente) del paciente
en la Unidad"', por lo que las circunstancias que acontecen durante la estancia se
tienen, en general, poco en cuenta. Esto ha dado lugar a una serie de criticas™: de
un lado que no son aplicables a grupos particulares de pacientes en los que tienen
lugar factores adicionales (Diabéticos, Fallo Renal, SDRA, SIDA), y de otro, la
falta de consideracion hacia las complicaciones habidas durante la estancia del
paciente™®. Claro, que se puede argumentar que estos métodos tratan de estimar un

. i « & # . " 5877
riesgo previo al inicio de cualquier tratamiento, y no como respuesta a €l”".

De cualquier manera, el hecho actual es la aceptacion del uso de estos indices de
proposito general como herramienta para estimar la calidad de la asistencia

prestada’®, y recientemente ha sido evaluada la relacion entre funcionamiento de las

@&
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unidades y resultados medidos a través de la mortalidad y la estancia ajustadas al
riesgo (ecuaciones derivadas de los sistemas), con una clara asociacion entre la
disponibilidad de tecnologia, diversidad de tipos de pacientes tratados y un

complejo multifactorial en el que estan incluidos comunicacion, cultura, liderazgo,

solucion de conflictos, etc..

Como demostracion del interés creciente en el desarrollo de estos indices esta el
rapido incremento de las cantidades asignadas a la investigacion para su desarrollo,
pues la categorizacion del resultado con el que se trabaja ahora (exitus al alta
hospitalaria), esta muy lejos de satisfacer a nadie, y constantemente se aplican,
estos indices, a situaciones diferentes como referencia basica’ (ajuste por niveles
de riesgo).

En Espaiia, como en el resto de paises de nuestro entorno, la preocupacion por
contener el gasto (obtener la mayor eficiencia), y la necesidad de un patron con el
que poder examinar los distintos resultados obtenidos en las diferentes Unidades,
han propiciado el empleo de estos indices”. Frecuentemente se han aplicado de
forma directa, sin tener en cuenta la poblacion de referencia en la que se habian
desarrollado, con las amplisimas diferencias’®’ que se pueden tener en cuanto a
politicas de ingreso, prevalencia de patologia previa, e incluso diagnosticos. En
otros casos, se ha tratado de modificar las ecuaciones originales para aumentar su
poder predictivo, con escaso numero de pacientes para poder llegar a resultados de
utilidad®.

Con cierto retraso se estan haciendo esfuerzos para validar uno de estos
métodos (el de mas amplia difusion en nuestro contexto es APACHE), que estaba
recientemente actualizado en el momento de la recogida de datos (las
actualizaciones de MPM y SAPS han sido dos aiios posteriores a la del APACHE).

Al haber sido utilizado en diferentes situaciones, disponemos de una serie de

P
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analisis comparativos™ ** % con una muestra representativa de la poblacion de
nuestras Unidades, que permita posteriores comparaciones intra”® e
internacionales®” °® sobre un plano firme. Ademas, permite la creacion de amplias
bases de datos que posibiliten evaluaciones posteriores(’g y modificaciones en la
conducta, y puede que de la organizacion, que de otra manera serian dificiles de
poder llevar a cabo. No hay que olvidar, tampoco, que estamos hablando
Gnicamente de la prediccion del resultado basado en los datos del primer dia, pero
que estamos a las puertas de sistemas mucho mas seguros, mediante la evaluacion
de este riesgo de forma continua” 7', con o sin modificacion de las variables

>

R 72 73 74 . iz 5 8
iniciales e incluso hay quién se aventura en el campo de la prediccion

b4

individual”, que sirvan para apoyar los pronosticos subjetivos de los médicos, a
menudo basados en conceptos vagos como ‘probable’, ‘es posible’ o
‘seguramente’76. De momento, las predicciones de estos sistemas objetivos son,
como nlinimo‘\;‘é, tan seguras como las subjetivas de meédicos de reconocida

. v . ret 77 78 79
solvencia en el cuidado de los pacientes criticos o

De cualquier manera, segun el National Institutes of Health ‘la eficacia de las
UCI s respecto de la mortalidad y morbilidad solo puede hacerse en el contexto de
las poblaciones de enfermos ingresados en ellas, los objetivos para los que se
ingresan, intervenciones realizadas y alternativas en los sistemas de manejo’™, y
conseguir métodos fiables para medir la severidad del proceso es esencial para
comparar poblaciones admitidas, vy, posteriormente, comparar los grados en los

que estas Unidades son efectivas previniendo la muerte.

& Hasta este momento no hay ningin trabajo que trate de comaprar ¢l poder predictivo de los
sistemas mas recientes y el juicio de los clinicos.

P
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La relacion FRA v sistemas de prediccion:

La relacion entre la gravedad al ingreso y el desarrollo de FRA se ha intentado
establecer®’, pero esta relacion no es estricta en pacientes con largas estancias. La
oliguria es mas patente en pacientes graves de corta estancia y entre los que la
mortalidad es muy elevada®. Tampoco ha sido demasiado exitosa como método de

ayuda a la toma de decisiones para determinar el mejor momento para iniciar

tratamiento sustitutivo®™.

Los esfuerzos para derivar indices prondsticos han sido multiples, entre ellos
hay algunos que distinguen los pacientes criticos de los que no lo son, utilizando
diferentes sistemas para ajustar por gravedad (APACHE™ % PRISM™, Septic
Severity Score®?). Su interés deriva de conseguir una forma facil de estandarizar
todos los posibles estados, tratando de evitar el empleo de sistemas de clasificacion
para cada patologia diferente, ademas de la tentacion de poder predecir la

evolucion de este o cualquier otro tipo de pacientes.

En general, la dispersion ha hecho que las poblaciones estudiadas y las
condiciones sean poco propicias para sacar conclusiones globales. Es por ello que
se ha propuesto prestar la adecuada atencion a variables demograficas, condiciones
subyacentes, la necesidad de establecer criterios de estandarizacion de la gravedad
y los diagnésticos“. Aunque estas afirmaciones tienen ya su tiempo, no parecen

definitivamente asumidas.

El cuerpo de conocimientos respecto de los analisis multivariables es diverso; y

depende de la variable resultado en estudio y la poblacion a la que se ha estudiado.

Genéricamente, las variables resultado han sido dos; la muerte (intrahospitalaria)

(tabla n® 3) y el riesgo de desarrollo de FRA (tabla n° 4).

&
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Respecto de la poblacion estudiada se puede decir que varia dependiendo de si

es una poblacion muy seleccionada o si se trata de poblacion general.

Nuestro interés, a través de un estudio observacional, se ha centrado en la
variable resultado muerte en el hospital; y se ha aplicado a pacientes que ingresan
en Unidades de Cuidados Intensivos, sin otro condicionamiento. Por ello, en las
tablas siguientes se desglosan los trabajos dependiendo de esta variable resultado, y
dentro de los estudios de mortalidad; si estan referidos a poblaciones seleccionadas

o no (tabla n® 5).

Aparecen algunos trabajos en los que el estudio se ha centrado en la

supervivencia global, que aunque no es exactamente nuestra preocupacion, nos

parecen de interés.

@
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Autor

Back et a
Surg Gynecol Obstet 1975

Cioth et al.xx
Ann Surg 1984

Lien et al.89
Arch Intern Med 1985

Abreo et al‘%
Arch Intern Med 1986

Barlett et al.”’
Surgery 1986

Lange ct al”’
Am Heart J 1987

Lohr et ol
Am J Kidney Discase 1988

Schaefer et al.¥*
Intensive Care Med 1991

93
Spurney et al.
Crit Care Med 1991

Bellomo et al.”*
Am J Nephrol 1992

Tipo de pacientes
Quirtirgicos

Postquirargicos

Hemodialisis

Hemodidlisis

Tratamiento sustitutivo

Cirugia cardiaca

Dialisis

Tratamiento sustitutivo

Desarrolla ecuaciones a
tiempo 0, 24 y 48

Hemodialisis prolongada

Tratamiento sustitutivo

Marcadores de mortalidad
Oliguria
Sepsis
Edad
Tipo cirugia
1. Cardiaca
Sexo
N° transfusioncs
Hipotension
Retraso en dialisis
Hipotension
Desnutricion
Nutricion Parenteral
Ictericia
Estancia
Edad
icc
Depresion SNC
Ventilacion mecanica
La edad no influye, pero
actualmentc los pacicntes cstan mas
complicados (origen, oliguria,
sepsis, hipotension)
Hemodialfiltracion mejora los
resultados por medio de mejor
balance metabolico
Numero y tipo de complicaciones
postoperatorias.
PAS
PAD
IPPV
Coma
Fallo digestivo
Cirugia abdominal reciente
Sepsis o
Cancer hematoldgico
1cc
Cancer metastasico
Ventilacion mecanica
Glucemia
PAM
1CE
Cirrosis
Valora recuperacion funcional
dependiendo de hipotension, sepsis.
vasopresores y nefrotoxicos.
No diferencias entre métodos de
dialisis.
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Fargason et al.”’

Pediatr Nephrol 1993

Bellomo et al.95

Int J Artif Organs 1994
Bellomo et .al'96
Nephron 1994

Van Bommegl ¢t al,97
Am J Nephrol 1995

Levy et al”
JAMA 1996

Autor

Rasmussen et al.”
Am J Med 1982

Shusterman et al.'”

Am J Med 1983

Nifios Gravedad (PRISM)
Edad
Postquirurgicos
Hemodialfiltracion Edad no es de riesgo
Tratamiento sustitutivo Mejor 1a hemodialfiltracion al
ajustar por edad, gravedad
(APACHE II) y nimero de 6rganos
en fallo..
Tratamiento sustitutivo Megjor la hemodialfiltracion
Contrates yodados Desarrollo de FRA y mortalidad
Tabla n® 3
Poblacion Factores de riesgo para desarrollar FRA
No criticos Hipotension
Aminoglucosidos
Pigmentos
Deshidratacion
No criticos Deplecciéon volumétrica
Fallo cardiaco
Aminoglucosidos
Shock séptico
Diabetes
Edad
Tablan® 4
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Autor

Hou et al!
Am J Med 1983

Wilkins et al.'"’
Anaesthesia 1983

Rasmussen et al.4
Arch Intem Med 1985

Wheeler et al **
Q J Med 1986

Corwin et al '

Am J Nephrol 1987

Menashe et al. 2!
Crit Care Med 1988

Maher et al®!
Q J Med 1989

Groeneveld et al’®
Nephron 1991

Storset et al %
Intensive Care Med 1995

Conger J e
Current Opinion in Critical Care 1995

Brivet et al.®°
Crit Care Med 1996.

Poblacion
No criticos

Criticos

No criticos

Criticos

No criticos

Criticos

Criticos

Criticos

Criticos

Revision

Criticos

Tablan® 5

Marcadores de mortalidad

Creatinina
Postquirurgicos
Aminoglucosidos
Contrastes
Hipotension
Oliguria
Diagnostico
Edad

Sepsis
Hipotension
Fallo cardiaco
Oliguria

Fallo cardiaco
Fallo respiratorio
Edad

Ventilacion mecanica

Creatinina antes de dialisis

Sepsis

Recuperacion funcion renal

No desarrolla

Hipotension
APACHE lI
Oliguria

Sepsis
Comorbilidades
Edad

Fallo cardiaco
Fallo pulmonar
Fallo ncurologico

Gravedad (SSS)

Edad

Creatinina

Fallo multiorganico
Gravedad (APACHE II)
Comorbilidades
Edad
Comorbilidades
Procedencia

Sepsis

Gravedad (SAPS)
Oliguria
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Entre estos estudios hay algunos que merecen un comentario especial.

El estudio de Susan H. Hou® es revelador en cuanto al disefio en investigacion
epidemiologica. La seleccion de la muestra, definiciones operativas y seguimiento

de los pacientes son exquisitos.

En este mismo sentido; el estudio de Elliott M. Levy”, con su amplisima

muestra, aunque se aparte de la poblacion que es de nuestro interés, es digno de

consideracion.

Ya mas relacionado con nuestra casuistica, el mas importante por su
proximidad y semejanza en los objetivos es el de Frangois G. Brivet®’, con su
caracter multicéntrico, semejanza en criterios de inclusion y empleo de indices de
gravedad parecidos a los nuestros. Es, con mucho, nuestra referencia inmediata.

Volveremos sobre él a proposito de la discusion.

El trabajo de Glenn M. Chertow'™, a pesar del particular empleo que
hacen de los indices de gravedad (APACHE II), introduce nuevas técnicas
estadisticas en el estudio de este problema, y hace un abordaje algo diferente, por

cuanto su variable de interés no es tanto la mortalidad hospitalaria sino la
supervivencia.

Los trabajos de John Conger'” y el de WK. Halstenberg'’® son articulos
de revision. Resumen y animan a continuar en la investigacion de este problema
desde la perspectiva que da el empleo de los indices de gravedad de caracter
general.

La revision del Current Opinion in Critical Care'” dedicado al ‘Renal
System’ tiene la virtud de recoger la bibliografia relevante hasta el momento de su

publicacion con todos los temas que estan relacionados con el FRA.

@&r
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Por ultimo, el trabajo de James T. McCarthy'”®, ademas del empleo que

hace de los sistemas de gravedad, contribuye a dar perspectiva historica con el
empleo de estos retrospectivamente, subrayando una idea que nos parece

fundamental en estos temas, y es la de servir de propio control.

&
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Objetivos del trabajo:

(8]

El objetivo principal del presente trabajo es evaluar la relacion entre el
desarrollo del fracaso renal agudo precoz (al ingreso en la UCI) con la

gravedad subyacente al proceso en el que se enmarca.

Esta evaluacion se basa en la medicion de las probabilidades de muerte
intrahospitalaria asignada por diferentes sistemas (APACHE 11, APACHE
I y SAPS 1I).

Paralelamente se estudiara si esta relacion esta influida de manera
determinante por el concurso de otra serie de variables que podrian
modificarla.

Si esta relacion no cumpliera las condiciones estandar, se estudia la mejor

forma de adaptacion de tales indices a la casuistica del fracaso renal agudo.

5. Como objetivo secundario, y dada la similitud con el trabajo de F.
Brivet, trataremos de confirmar sus hallazgos. Dado que disponemos
de sistemas de gravedad nuevos que él no utilizo, se explora su

comportamiento.

&
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Material y métodos:

Los casos pertenecen a la base de datos del Proyecto PAEEC'” (Proyecto
de Analisis Epidemiologico del Enfermo Critico), base de datos de ambito estatal y
autonomico, observacional, sin intervencion alguna, prospectivo, sobre la que

basar el analisis de eficacia, eficiencia y efectividad de las Unidades Espaiiolas'"’

111

La informacion recogida en ella consta de una serie de variables fisiologicas
y analiticas que permiten reproducir los indices conocidos; y tratar de desarrollar
una ecuacion que, para nuestra poblacion, fuera mas explicativa que las opciones
disponibles (en el Apéndice 1 se incluye una copia de la hoja de recogida de datos
completa, asi como las definiciones empleadas para los diagnosticos susceptibles de

interpretacion en el momento de la recogida de la informacion).

Se desarrollé una codificacion propia (también incluida en el apéndice),
habida cuenta que los diagnosticos hospitalarios habituales no suelen acomodarse
bien a las Unidades de Cuidados Intensivos, ya que en estas se suele reflejar mas la
vertiente fisiopatologica que la etiologia propiamente dicha. Dicha clasificacion, a
su vez, esta dividida en cuatro categorias que recogen respectivamente

1. El tipo basico de paciente (Médico - Coronario - Quirurgico -
Traumatologico).

2. El motivo de ingreso (de entre 26 posibilidades que atienden a sindromes
fisiopatologicos).

3. Los diagnosticos fundamentales (una clasificacion arborizada que recoge

116 posibilidades principales), y

&
El Fracaso Renal Agudo al ingreso en la UCI



4. Posibles complicaciones habidas durante la estancia del paciente en la

Unidad.

Existe una clasificacion complementaria para la medidas terapéuticas
habituales. Ademas se recogia el TISS, adecuadamente modificado para las
tecnologias de mas reciente incorporacion desde la Gltima puesta al dia de este
sistema. Por ultimo. la Calidad de Vida, medida al ingreso del paciente en la
Unidad y a los doce meses del alta, empleaba una encuesta especificamente
desarrollada para pacientes criticos, que permite la evaluacion con la informacion
que proporciona el propio paciente, o con la que suministran los familiares mas

allegados, caso de que el paciente, como sucede frecuentemente, se encuentre

imposibilitado para esta tarea.

Cada Unidad de Cuidados Intensivos contactada para participar decidio,
dentro de un periodo determinado, el momento del inicio de recogida de datos, y
se le ofrecia la oportunidad de decidir el modo, aplicando una regla fija (entre
varias) de incorporar los pacientes (consecutivamente, 1 de cada dos, 1 de cada
tres), de acuerdo con sus propias cargas, hasta conseguir el nimero minimo
requerido para participar (75 pacientes). Para evitar un sesgo de seleccion se limito
el nimero de pacientes coronarios y de cirugia electiva al 25% de la muestra total

de la Unidad, a menos que la Unidad fuera monografica.

A la llegada de la informacion a la Unidad los datos eran analizados una
primera vez para determinar si la informacion era procedente para el caso.
Posteriormente, caso por caso, ha sido investigada por observadores entrenados
para la busqueda de errores sistematicos. En el momento de la incorporacion de los
valores a una base de datos computerizada, volvia a ser revisada, ademas del filtro
que suponia la incorporacion de una serie de condiciones, para valores imposibles

o poco probables, a la aplicacion que capturaba estos datos. Posteriormente, ya en

&
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grupo, se han realizado multiples revisiones en los datos para la blsqueda
automatizada de valores extremos y ausentes. En cualquier momento, bien por
medio de servicios postales o telefonicos, se ha requerido de la Unidad origen de

los datos la correccion o confirmacion del valor sospechoso.

Descripcion de sistemas.

Para el desarrollo del APACHE 111 se partio de las experiencias previas que
supusieron los modelos I y II, en los que se combinaba la opinion de un panel de

expertos con la ponderacion matematica.

Componentes de la evaluacién del sistema APACHE III

Variables fisiologicas Salud previa
Signos vitales: SIDA
Frecuencia cardiaca Tumor sélido con metastasis
Presion arterial media Enf. hematologica maligna
Frecuencia respiratoria Fallo hepatico
Temperatura Cirrosis
Evaluacion neurologica: Inmunosupresion
Escala de Comas de Glasgow
Datos analiticos: Edad
pO; 0 D(A-2)O,
pCO, y pH Enfermedad
Creatinina
BUN Localizacion previa al ingreso
Sodio plasmatico
Potasio plasmatico
Bilirrubina
Glucosa
Hemograma:
Hematocrito

Recuento leucocitario
Volumen urinario:
Diuresis en 24 horas

Tabla n® 6

Por este camino se habia llegado a un sistema en el que se calculaba una
puntuacion basada en 12 variables fisiologicas, la edad y la comorbilidad. Estos
tres componentes constituyen el nicleo del sumatorio de alteracion fisiopatologica.

Posteriormente esta puntuacion, junto a la asignacion del caso a una de las 41

&
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categorias diagnosticas posibles y la determinacion del estado quirtrgico (No
quirtrgico / Quirurgico electivo / Quirargico urgente) derivaba en una probabilidad
de muerte al ser las variables independientes de una ecuacion construida mediante
regresion logistica. Estas categorias diagnosticas se ampliaron a 212, para cerrarlas
definitivamente en 78, y que ya tiene en cuenta el caracter quirargico o no del
paciente. Las 12 variables fisiologicas de partida se amplian a 20, y tras una serie
de analisis intermedios se llega a 17 (tabla n° 6)'"?, a las que se asigna valor
dependiendo del rango por medio de técnicas de regresion logistica, para llegar a
obtener un equivalente al sumatorio del caso anterior, al igual que con la edad y la
comorbilidad, quedando finalmente una ecuacion que relaciona el diagnostico con
la procedencia del paciente, la edad, las comorbilidades y el sumatorio de
alteraciones fisiopatologicas para obtener una probabilidad de muerte en el
hospital, antes de iniciar ningtin tratamiento. En ambos casos se utilizan los valores
peores de las primeras 24 horas para asignar puntos a la variacion de las variables

fisiologicas.

El diagnostico del modelo se realizé en una mitad de pacientes (de una base
de datos exclusivamente norteamericana compuesta por 17.440 pacientes
pertenecientes a 42 Unidades) que sirvio para comprobar el ajuste y poder
explicativo mediante las técnicas de correcta clasificacion segun estratos por
tramos de riesgo y la variabilidad explicada segin la curva ROC (Receiver

Operator Characteristic), siendo la variable de interés siempre la mortalidad al alta

hospitalaria.

Para el caso del SAPS II, desarrollado de forma multinacional (13.152
pacientes de 137 Unidades pertenecientes a 12 paises contribuyen a la base de
datos que desde la que se desarrollo) se parte, como en el caso anterior, de una

version precedente, que no se detalla porque supone una simplificacion del modelo

&
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APACHE inicial. Las etapas de desarrollo y validacion son similares. Su calculo es
mas simple puesto que considera menos variables bioquimicas y las comorbilidades
estan muy reducidas en nimero. La transformacion de este sumatorio en una
probabilidad de muerte hospitalaria es mas facil, ya que se apoya unicamente en las
puntuaciones de las alteraciones fisiopatologicas y no toma en cuenta los

diagnosticos. El modelo matematico es de dominio publico y, por tanto, de

utilizacion libre.

Componentes de la evaluacion del sistema SAPS 11

Variables fisiologicas Salud previa
Signos vitales: SIDA
Presion arterial sistolica Tumor s6lido con metastasis

Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Temperatura
Evaluacién neurolégica:
Escala de Comas de Glasgow
Datos analiticos: Edad
pO2/FiO;
Bicarbonato plasmatico
BUN
Sodio plasmatico Tipo de admision
Potasio plasmatico
Bilirrubina
Glucosa
Hemograma:
Hematocrito
Recuento leucocitario
Volumen urinario:
Diuresis en 24 horas

Tablan®7

La informacion que es capaz de aportar la utilizacion de estos sistemas es
variada y se basa en el desarrollo de nuevos modelos matematicos. En la tabla
siguiente se enuncian los mas comunes.

Obviamente, el proceso de validacion del sistema APACHE I1I con nuestra

base de datos debia empezar por la traduccion de las variables. Si bien no habia

problemas para las variables que entran a formar parte del sumatorio por alteracion
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fisiopatologica, existen diferencias en cuanto a lo que en cada pais se considera
categoria diagnostica, lo que tiene mucho que ver con las diferentes culturas, y
dado que nosotros fuimos mas exigentes a la hora de recoger informacion
relacionada con este apartado nos fue posible asignar nuestros pacientes a las
categorias habituales en su caso. Con todo, y una vez mas como reflejo de
diferentes practicas, hay una serie de categorias que para nosotros son superfluas
(su escasa frecuencia hace que hayan tenido consideracion como grupo con
definicion propia) como son los casos de la Endarterectomia Carotidea, los
tumores de via aérea, o la colocacion de una protesis de cadera. Lo contrario
también es cierto. Existen enfermedades que para la base de datos de desarrollo del
sistema eran inexistentes, como la intoxicacion botulinica, por organo-fosforados o
el Tétanos, o simplemente porque no formaban parte de la poblacion definida
(Quemados, criterios de edad, pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
coronaria). Con todo, la pérdida de informacion no llego a constituir mas de un 3%
de nuestra muestra. En los Apéndices 3 y 4 se incluyen listados completos de las

categorias diagnosticas de ambas muestras.

Muestra:

Del conjunto inicial se eliminaron 355 casos (3.6% de la muestra total) por
fallecimiento en las primeras 6 horas de evolucion, considerandose que no eran

idoneos para el estudio, por lo que cualquier caso ha tenido una estancia minima de

este periodo.

Por otro lado, ha sido imposible contar con la participacion de algunos
hospitales, unos por su baja frecuencia de casos (menos de 25) y otros porque al
inicio del analisis no disponiamos de lo hemos denominado ‘episodio hospitalario’,

donde se recoge informacion acerca de la situacion al alta hospitalaria (recuérdese
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que la variable de interés para medir resultados es el alta hospitalaria). En dicha

situacion estaban otros 10.

Ademas, a fin de poder determinar resultados por diagnosticos, fue
necesario eliminar una serie de casos en los que la frecuencia de diagnosticos del
sistema APACHE 111 era muy baja, concretamente con los que recogian pacientes
con: Otras enfermedades médicas, Infecciones respiratorias quirurgicas,
Hematomas subdurales quirirgicos y Enfermedades inflamatorias intestinales
quirargicas.

Las variables han sido determinadas en los dias 1, 2 y 7 de estancia del
paciente en la Unidad, y su recogida ha sido como aconsejan sus disefiadores:
peores resultados de las 24 horas correspondientes al dia considerado. Asi mismo,
tal como ellos aconsejan, los valores faltantes de variables clinicas 'y
determinaciones analiticas contribuyen con O puntos a la construccion de los

diferentes indices.

Se ha incluido como caso todo paciente que cumpla una de las condiciones
para etiquetarlo de fracaso renal agudo segln la clasificacion de fallo multiorganico
de Knaus, y que, como se recordara, exige el cumplimiento de la elevacion de la
Creatinina por encima de 3.4 mg%, del BUN por encima de 100 mg% y/o diuresis
menor de 480 ml/24 h. en ausencia de fallo renal cronico conocido o en
tratamiento dialitico previo a su ingreso. El criterio que hace referencia a la diuresis
no se ha considerado excluyente, porque es sabida la existencia de FRA con
diuresis conservada. Se ha exigido uno de estos criterios para el dia 1° 6 2° de
estancia dado el convencimiento de que una alteracion que aparece en el 2° dia
estaba presente en el primero y no se subsano, o es fruto de una complicacion muy

precoz.
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La sepsis ha sido definida siguiendo los criterios de publicados por la
ACCP/SCCM (American College of Chest Physicians/Society of Critical Care
Medicine)!13 como la presencia de una infeccion documentada o sospechada y dos

o mas de una serie de criterios clinicos y de laboratorio.

La presencia de fallo de otro organo ha sido determinada por los criterios

del mismo autor para definir el fallo multiorganico.

Se ha considerado la presencia de shock cuando la presion arterial media no

superaba los 50 mm Hg.

La variable de interés ha sido la mortalidad durante el episodio hospitalario.

Con estas variables se calcularon los indices correspondientes a los diversos
componentes de APACHE 11, APACHE Il 'y SAPS II (modelos en anexo) hasta
llegar a determinar la probabilidad de muerte que cada sistema conferia al paciente.
Las formulas para el desarrollo de tal probabilidad son publicas en el caso de
APACHE II y SAPS 11, y en el caso del APACHE III han sido generosamente

cedidas por los creadores del sistema para propositos de investigacion.

Hubiera sido nuestro deseo utilizar el Multiple Organ Dysfunction Score'"*
para contar con un indice cuantitativo que reflejara esta caracteristica, pero

desgraciadamente ello no ha sido posible.

Como variables a estudiar se han considerado, por una parte los diferentes
indices, como puntuacion global o desglosados en sus componentes, los cuales
forman parte necesariamente del modelo (hipotesis de trabajo), y de otro se han
considerado las variables que aun no asociandose significativamente con el
resultado, la literatura ha sefialado como influyente: sexo, edad, tipo de paciente
(fundamentalmente quirargicos), motivo de ingreso en la Unidad (por cuanto

identifica la presencia de shock entre otras condiciones), deterioro neurologico
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inicial en forma de coma, infeccion confirmada antes del ingreso, procedimiento
quirGrgico ~ previo, reanimacion cardiopulmonar, alcoholismo,  diabetes,
drogadiccion, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, ventilacion mecanica previa o actual, débito urinario, albumina, urea/BUN,
Creatinina, estancia, diagnostico, presencia de malignidad, fallo hepatico, cirrosis y

presion arterial media.

La revision bibliografica ha sido llevaba a cabo mediante la exploracion de
diversos repertorios electronicos: Medline, Medirs, IME, en los que se cruzaban
los descriptores que hacen referencia al fracaso renal agudo y a indices pronésticos
genéricos o no, relacionados mediante los operadores booleanos apropiados. De
ellos se tenia acceso a otra bibliografia relevante no localizada por el método

anterior.

Ademas, v especialmente para la estadistica, se ha explorado en Internet'"
16 117 hor medios de diversos buscadores e indices, el cual, a pesar de las diversas
reacciones que levanta''®, esta llamado a ser un recurso fundamental en un futuro
inmediato, tanto que hay quién lo relaciona con la muerte de los sistemas de

. . : 9
informacion tal y como los entendemos hoy dia'".

Para las referencias bibliograficas se han seguido las normas de
Vancouver'”’, excepto para las referencias de articulos encontrados en Internet,

;. : 12
para los que el autor emplea el Gnico que conoce que exista J
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Métodos estadisticos:

Las técnicas estadisticas uni y bivariantes empleadas son las convencionales
en cuanto hacen referencia a la descripcion de la poblacion con parametros de
tendencia central y dispersion, dependiendo del caracter(es) de la(s) variable(s),

con mas interés en estimaciones por intervalos que puntuales.

Se ha pretendido un particular énfasis en el analisis grafico'”’, que cada dia

s ;. % 3 - 123
cobra mayor relevancia de cara a las técnicas de regresion mas modernas .

La mayoria de los indices modernos han sido desarrollados bajo técnicas
estadisticas de regresion logistica multiple'*, propuesto a principio de los afios 60,
pero que se popularizo en los 70 gracias a la difusion de los ordenadores. Por ello,

entender como funcionan estos indices requieren un conocimiento minimo de como

se construyen.

Se trata de una técnica estadistica que ajusta modelos para variables
dependientes (efectos) de tipo dicotomico u ordinales a través de un conjunto de
variables explicativas (independientes, predictoras, etc.) por medio de iteraciones
multiples, ya que se trata de ecuaciones complejas con incognitas que tienen
valores multiples, y con menos ecuaciones que el nimero de incognitas, por lo que
métodos tradicionales son inutiles. Se emplea entonces lo que se denomina maxima
verosimilitud (maximum likelihood estimation). Es decir, se propone aquella
ecuacion (lo que denominaremos modelo) que mejor se ajusta a los valores del
conjunto de variables explicativas que nosotros deseemos introducir en el modelo
(lo observado seria lo mas probable de observar), gobernado por una serie de
condiciones estadisticas impuestas de antemano. Admite, entre las predictoras,
cualquier tipo de variable (lo que le confiere una enorme elasticidad), y no necesita
asumir las condiciones de distribucion normal de estas (a diferencia de los métodos

de regresion lineal), pero, sin embargo, mediante una serie de transformaciones
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matematicas, define el modelo como una relacion lineal de las predictoras con el

logaritmo en base natural de (P/1-P), siendo P la probabilidad de presentar la

125

caracteristica de interés (lo que se ha dado en llamar transformacion logit) =, lo

cual puede ser facilmente transformado en una probabilidad:

La formula general es:

p
ln E; :ln OddS :ﬁ0+/61.X1+,Bz.xz+... +ﬁ,x1'+g
Como se ve, una probabilidad (su logaritmo), viene determinada por una
ecuacion de tipo lineal; siendo B, la ordenada en el origen (modelo sin variables
explicativas), o punto de interseccion de la recta con el eje de ordenadas, y &, B,

.. B, los coeficientes de las predictoras x,, X, ... Xj.

El denominado término de error (g), representa el conjunto de la variacion

no explicada satisfactoriamente por el modelo'*.

La interpretacion general seria como varia la media de la variable efecto en
funcion de las predictoras, permitiendo conocer la aportacion individual de cada
una de estas predictoras a esa media cuando las demas permanecen invariables (lo

que se denomina controlar), y que esta representado por los distintos coeficientes

beta.

Estimacion de los parametros del modelo: 1

Estos son desconocidos y hay que estimarlos a partir de las observaciones.

Para el caso de dos grupos, la probabilidad de que en la cohorte 1 se hayan
presentado yj individuos con la caracteristica viene dada por

P(Yi=y)- (@ p (1— pi)"f‘yr-

¥

P
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La funcion (para i=1,2)
L(B.B)- F[ P(Yi=y)- Fl P’ (1—p,.)"'y'

se denomina funcion de verosimilitud, la cual se resuelve por métodos

iterativos, y que se reduce al calculo de los valores que hagan maxima la funcion
2 2 ﬂ 'B
l (ﬂo’ﬂl):Zy,(ﬂo+/8,x1)_zni10g {1+e 0 1.\’,}
‘ =1 i=1

Evaluacion de la bondad de ajuste:

El resultado del ajuste a un conjunto de datos puede realizarse mediante el
calculo de la variable resultado sustituyendo los valores de las predictoras por las
observaciones, y una estimacion de la discrepancia entre los calculado y lo

observado viene dada por la ecuacion
[(B.B)-2(B,+ Bx)- > log {i+e" "~}

que sigue una distribucion +> con n-k grados de libertad, donde n es el numero de
binomiales (estimaciones) y K los parametros del modelo. Para datos no agrupados
esto no se cumple, y aisladamente la lejania no es til para valorar esta bondad de
ajuste, pero si lo es la diferencia de lejanias como medida de comparacion entre
dos modelos. El método propuesto por Hosmer y Lemeshow no es de aceptacion

general.

Seleccion de predictoras:

Como no todas las variables tienen capacidad predictiva, procede construir
o seleccionar aquellas que contribuyan a la parsimonia (explicar las cosas de la
forma mas simple posible). El criterio a seguir es introducir aquellas que
necesariamente han de estar presentes (no depende de ningun criterio estadistico,

sino del conocimiento de la materia o de la hipotesis a testar -analisis explicativo-)

Lo PGS
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y con posterioridad se exploran aquellas que den lugar a una estimacion mas
significativa medida como el cambio medio en la lejania. En cualquier caso habria

que tener en cuenta una serie de recomendaciones acerca del sistema de como y en

, , . 128 129
qué nimero deben escogerse las variables .

Capacidad predictiva del modelo

Una forma alternativa de escribir el modelo es mediante la expresion
e(ﬂtﬁﬂlxl*ﬂzxf ’ﬁpx,,)
(ﬁn Fﬁ\xl +ﬂ2x2+"'+ﬁpxp)

p:
1+e

que permite el calculo del valor para un individuo. En funcion de esta
probabilidad se podria predecir la evolucion de los individuos.

Para valorar la eficacia de este, como cualquier otro procedimiento de
clasificacion (test diagnostico), se determina el valor predictivo (probabilidad de
que un individuo clasificado de una forma realmente presente la caracteristica) en
sentido positivo (cuanto mayor sea su valor mejor predice la mala evolucion) o
negativo (cuanto mayor sea este valor mejor predice la buena evolucion), con
consideraciones acerca de su utilizacion como SpPin o SnNout"’.

Ademas se suele determinar la sensibilidad y la especificidad, determinados
como los individuos que habiendo presentado o no la caracteristica son clasificados
como tales.

El método de regresion lineal logistica, utilizado, entre otros, por Stablein,

Narayan, Houlder, Judson y Cusumano tiene ciertas caracteristicas de interés:
Permite estudiar aisladamente cada predictora, asi como las
interacciones entre ellas.

Permite la ordenacion de estas conforme a la importancia en cuanto

explicativas del resultado.

&
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Permite estimar la probabilidad de individuos.

En principio se trata de determinar cual o cuales se asocian con un criterio
estadisticamente significativo al resultado. El procedimiento habitual para variables
resultado dicotomicas suele ser el test de +> y el de comparacion de medias,

dependiendo del caracter de la variable que pretendemos evaluar.

Una vez determinado que se asocia significativamente, la importancia
prondstica viene determinada por el cambio que produce en la lejania su
consideracion. Un método alternativo seria el de Wald, que se determina
mediante el cociente de la estimacion (B correspondiente a la variable dividido

por su error estandar).

Hasta ahora hemos impuesto que la relacion entre la dependiente y las
predictoras es lineal, pero hay muchos ejemplos en los que esto no es asi. La
regresion no paramétrica no es tan estricta, y no presuponen nada, permitiendo

hy 8 , 13
a los datos que adopten la relacion funcional mas adecuada"’.

Antes de proponer cualquier modelo es necesario representar graficamente
las variables, lo cual tiene determinadas limitaciones, impuestas sobre todo por el
tamafio de la muestra, ya que cuando el numero crece nuestro 0jo esta

imposibilitado en descubrir relaciones, amen de depender de las escalas.

Concepto de alisamiento:

Se trata de un procedimiento que pretende demostrar la dependencia de
una variable en funcién de otras, estimando el valor medio de la respuesta para un
valor dado de las predictoras. Una forma simple de hacerlo seria calcular la media
de la predictora para cada intervalo de valores de una predictora, dando lugar a lo
que se conoce como regresograma, pero este no tiene una forma continua, sino

que es como una escalera y estamos suponiendo que la relacion es continua. Asi

P
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nace otro alisador, que toma en cuenta los valores proximos, los pertenecientes a

2w,
un entorno determinado y’:%ﬁ_!. Es el método denominado de las medias
4 N

moviles. Este método puede sufrir refinamientos posteriores mediante la adicion de
un parametro ponderador en funcion de la proximidad al valor de referencia en el

2wy,

entorno vs'_fv—:f\f Cleveland propuso el método LOWESS"* (LOcally

Ji Z w,
i<N.

WEighted regression Scatterplot Smoothing) que usa una funcion tricubo para la

ponderacion, que a su vez utiliza una funcion bicuadrado para darle robustez frente
a valores extremos.

Uno de los métodos de alisamiento mas extendido es el denominado por
splines, que no es sino una combinacion de la regresion polindmica y los
anteriormente comentados.

Hasta el momento solo hemos considerado una predictora, pero cuando se
introducen varias surgen dos problemas: uno; el de la dimensionalidad, por lo que
se precisaran bases de datos muy amplias, y el segundo es el de la estimacion de

cada variable independientemente.

Un intento de superar estas dificultades lo suponen los modelos aditivos
generalizados, debidos a Hastie y Tibshirani'* **, que aunque lineales no son tan

restrictivos. Formalmente seria:
Y =+ £ 00 £+ f, ) e

y para el casa particular del modelo logistico:

log- P =+ £ (X) F(X) o+ £ (X))

donde las £, son las funciones a estimar no parameétricamente mediante LOWESS o

splines.

Lo
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El por qué de la introduccion de estos nuevos métodos vendria de la mano
de Altman', el cual predice que estos, en concreto los modelos aditivos
generalizados, seran de empleo cada vez mas comun en las areas de la medicina y
la salud publica. De hecho, como aplicacion practica existe un trabajo de Herman y

Hastie para el analisis de la edad gestacional, tamafo del feto y muerte neonatal'*’.

A pesar de que se pueda llegar a un modelo plausible, el proceso ha de
continuar con el diagnostico, es decir, como se adecuan los datos al modelo
propuesto, ya que si hemos elegido el modelo logistico (funcion nexo logaritmo de
la probabilidad) hay alternativas (probit, log-log y otras), e implicitamente estamos
afirmando que el modelo es simétrico respecto de 0,5, y, por tanto, se aproxima a
idéntica velocidad a 0 y a 1. La popularidad de este modelo se debe a la

interpretabilidad de sus coeficientes en términos de riesgo.

Asi pues, como en regresion lineal, intuitivamente la valoracion de esta
adecuacion seria valorar la diferencia entre lo que dicen los datos y lo que dice el

modelo propuesto, lo que denominaremos residuales. Pero estos, en regresion

logistica, pueden definirse de distinta forma. La diferencia Y -n, p, se denomina

residual crudo. Si se estandarizan mediante _ (y ,.—n,-P,.) se denominaran

" I p-p)

residuales de Pearson, y representan la raiz cuadrada de la contribucion de cada
Y e 2 . .

observacion al estadistico % correspondiente al modelo ajustado. Otro valor de

interés es d, o residual de lejania, que corresponde a la raiz cuadrada de la

contribucion de cada observacion a la lejania, y viene determinado por

v ni—y,;
d=+2|ylog 2+l -y)log — =1~
n.p, ni—nip,;

donde el signo es el mismo que el de la diferencia y-n 15 :

P

El Fracaso Renal Agudo al ingreso en la UCI 40



Validacion de sistemas:

Como se ha podido deducir de comentarios previos, este proceso engloba

la evaluacion de la calibracion y de la discriminacion.

El proceso de validacion de un sistema de prediccion es complejo debido a
que su origen es estadistico, y se basa en un conjunto de observaciones, por lo que
las correcciones son imposibles desde el punto de vista individual. Por ello un
aspecto importante de este proceso es observar como se comportan los riesgos
predichos respecto de los observados, es lo que se denomina calibracion. Un
segundo aspecto de interés es evaluar la precision con la que un individuo puede
ser clasificado en una determinada categoria, teniendo en cuenta que es necesario
establecer un limite arbitrario, un valor umbral por debajo o por encima del cual se
considera la prediccion tiene uno u otro sentido, es lo que se denomina
discriminacion’.

La calibracion se realiza estratificando los pacientes en diferentes escalones

de riesgo, comparando el comportamiento de los observados y los predichos, y se

138 139

puede cuantificar mediante el test de la bondad de ajuste , que no es sino un

test de x° que compara el nimero de observados y el de predichos de uno y otro
resultado (vivos y muertos) en cada estrato de riesgo, pero considerando a todos
los estratos al mismo tiempo, teniendo en cuenta, para su aplicabilidad, que no se
pueden formar estratos con muy pocos (se suele hablar de cinco como minimo,
pero son aconsejables veinte)'* participantes con uno u otro resultado en cada
estrato. En otro casos se puede llegar a lo que se denomina sobreajuste del
modelo™' '*? (overfitting), cuando existe una gran desproporcion entre el numero
de predictoras y el namero de casos estudiados. Las proporciones aconsejadas son

alcanzadas de largo en este estudio.

P
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Existen dos formas de estimar la bondad de ajuste, ambas muy parecidas
entre si, denominadas estadistico C y H de Hosmer-Lemeshow, cada uno de los
cuales se consigue al comparar el nimero esperado y observado de pacientes vivos
y fallecidos al comparar los percentiles de riesgo de las probabilidades estimadas o

valores fijos de estas probabilidades, habitualmente en 10 niveles.

La discriminacion tiene, a su vez, dos componentes: uno, el de los
correctamente clasificados con el peor resultado (usualmente en estos sistemas la
muerte al alta hospitalaria), y otro, el de los correctamente clasificados con el
mejor (vivo al alta del hospital, obviandose por ahora el entrar en calificar una
situacion que todos reconocemos puede tener muy diferentes connotaciones),
tomando como referencia el mismo umbral (punto de corte), y cuya eleccion es
siempre arbitraria y problematica, ya que depende del contexto. Por ello es

necesario tener medidas de discriminacion que no dependan explicitamente de un

determinado umbral.

Es necesario cuantificar ambos aspectos, calibracion y discriminacion'®.
Una calibraciéon adecuada es necesaria para estratificar a los pacientes en grupos de
riesgo que sean comparables y utiles para estudios de evaluacion de nuevos
tratamientos, o investigar la calidad de los cuidados deparados. Pero para un caso
determinado son importantes ambos aspectos. Seria como saber que hacer en un
caso particular, teniendo en cuenta que la clasificacion de tal situacion ha sido
correctamente hecha. En este contexto aparece el test ROC que toma en cuenta
ambos aspectos.

La calidad de la informacion utilizada para desarrollar uno de estos indices
es un requisito previo para su utilidad, pero si su discriminacion no es adecuada,
este indice no sera util para su utilizacion en casos particulares. Determinar la

utilidad es mucho mas dificil y caro, ya que requiere informacion adicional acerca

&
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del contexto en el que se desarrollo el indice (prevalencia, valor relativo de los
resultados, coste de la clasificacion incorrecta, coste/beneficio de diferentes
opciones terapéuticas, etc.). Es similar al proceso que se lleva a cabo para
determinar la utilidad de cualquier test diagnostico, y tiene que ver con sensibilidad
(correctamente clasificados como que iban a morir entre los muertos),
especificidad (correctamente clasificados como que iban a vivir entre los vivos), y
que a menudo, en conjunto, se le denomina tasa de clasificacion correcta o
precision o eficiencia, pero que tiene mucho que ver con prevalencia, por lo que no
es util al no distinguir entre prediccion y prevalencia. Pero es que cualquier test no
tiene una Unica pareja de valores para sensibilidad/especificidad, sino que es posible
obtener un amplio espectro de valores dependiendo donde coloquemos nuestro
umbral. La representacion grafica de tal espectro es la denominada curva ROC,
que se obtiene al colocar sobre el eje de ordenadas la sensibilidad (tasa de
verdaderos positivos) y en abscisas el complementario de la especificidad (tasa de
falsos positivos) obtenidos a lo largo de un amplio abanico de valores para el punto
de corte. Se suele informar como el area que queda bajo esa curva, teniendo en
cuenta que la diagonal muestra la posibilidad simplemente por azar (para una
variable dicotomica seria 0.5) y que el valor maximo del area es 1, por lo que son
deseables los valores mas altos que se puedan obtener entre 0.5 y 1, y cuya
interpretacion seria la probabilidad con la que obtendriamos al azar un paciente
fallecido con peor puntuacion que un no fallecido de entre cualquier posible pareja
de valores posibles, es decir, suponiendo que este area sea del 0.9, que con un 90%
de posibilidades al escoger cualquier pareja posible de pacientes (en la que uno
fuera exitus y el otro sobreviviente), el paciente fallecido tendria peor puntuacion
(mas alta) que el vivo'™, y que, en ausencia de empates (pacientes con idéntica

puntuacion) coincide con el area bajo la curva.
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Una vez que se tiene hecha la calibracion y la discriminacion genéricas, tal
como se hace en los ultimos estudios de validacion, es conveniente el analisis
estratificando por aquellos subgrupos que se puede sospechar puedan suponer
mayores diferencias en el comportamiento de los pacientes, particularmente cierto
para unidades, diagnosticos principales, grupos de edad, rangos de puntuacion en
el APS (Acute Physiology Score) o APACHE ‘escore’, pacientes quirirgico o no,

y, en general, para todo aquello que se quiera considerar.

Para estos analisis es necesaria la construccion de tablas de contingencia
(todos ellos se basan en el analisis de datos categoOricos mediante el test de la 1),
por lo que es necesaria la transformacion de la informacion a una escala
dicotomica, lo cual hace aparecer, de nuevo, el controvertido asunto de los puntos
de corte, ya que habra que decidir si un paciente, que tiene asignada una

probabilidad, va a ser predicho como muerto 0 como VIVO.

Como norma general, se puede asignar el punto de corte a aquel en el que
el porcentaje de correctamente clasificados es mayor (punto en el que el numero de

correctamente clasificados como muertos y como vivos es mayor).

Un concepto emergente es el de Numero Necesario para Diagnosticar
(NND)'®. Para un test diagnostico, y en nuestro caso la prediccion podria tratarse
como tal, el calculo del nimero necesario para diagnosticar derivaria del reciproco
de la fraccion de probabilidades altas entre los que mueren menos la fraccion de los
que tienen altas probabilidades sin que fallezcan. El primer término es la

sensibilidad, y el segundo es el complementario de la especificidad.

Su interpretacion ayuda a disminuir el sesgo de seleccion, porque un
resultado diferente a través del rango de condiciones indicaria que el test no tiene

un comportamiento homogéneo a través del espectro de situaciones que se estan

testando.

&r
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Se han utilizado diferentes programas de acuerdo al proposito que se

tuviera, y aunque para la estadistica habitual los resultados obtenidos con

cualquiera de ellos serian superponibles, la intencion ha sido conseguir las mejores

salidas para la representacion grafica.

Las unidades de expresion de las distintas variables y su codificacion han

Antecedentes 0 ‘Ausente’
1 Presente

APS puntos

Cirugia 0 ‘Ausente’
1 ‘Presente’

Condiciones cronicas 0 “Ausente’
1 ‘Presente’

Creatinina mg%

Cronica 0 “Ausente’
1 ‘Presente’

Diuresis litros/24 h.

Edad afios

Contribucion de Ia edad puntos

Alteracion fisiopatologica de los puntos

Sistemas

Estancia dias

Exitus namero 0 ‘Vivo’

(ocurrencias) 1 ‘Muerto’

Fallo Multiorganico numero Organos

Procedencia

Presion Arterial Media mm Hg.

Probabilidades asignadas por los % (0 tantos por uno)

sistemas

Sexo 0 “‘Mujer’
1 ‘Hombre’

Urea mg%

@ o5
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Resultados:

Se estudian 900 pacientes que cumplian la condicion exigida para constituir
caso. Como se recordara se habia escogido todo paciente que cumpliera una de las
condiciones de la definicion en el dia 1° 6 2°. La siguiente tabla expresa la
distribucion del nimero de criterios cumplidos y en qué dia.

Dia 2
No Si %
No| O [206] 23

Dial Si | 694 0 77
% 7723

La costumbre hace que se describan las variables con una medida de

tendencia central y una de dispersion.

En la tabla siguiente se presentan media y desviacion estandar de un
conjunto de variables cuantitativas, y se siguen de una serie de medidas de caracter
grafico que tratan de explorar el caracter normal de algunas de ellas, y que nunca
deberian faltar dado que la estadistica que empleamos, por ser paramétrica, asume

una serie de condiciones, entre las que se encuentra el caracter normal.

Como puede observarse, la distribucion de numerosas variables de las que
tendran influencia posteriormente no tienen nada que ver con una distribucion
normal, lo cual, a pesar de la existencia del “Teorema central del limite’ deberia ser
tenido en cuenta para su empleo, y aconsejaria su transformacion. Asi, el cambio
hacia variables categoricas, del tipo presente/ausente dependiendo de un

determinado nivel, evita este contratiempo.
Se explora este caracter normal desde varios puntos de vista en la creencia

de que cada uno de ellos aporta una informacion complementaria a la de los otros,

& o5
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y siempre primando su representacion grafica. Desde esta perspectiva los mas
interesantes pueden ser el box-plot y el Q-Q Normal. Ambos tratan de expresar el
ajuste de una distribucion de una variable a una tedrica normal. En el primer caso
se tiene idea de los valores de estadisticos puntuales (mediana, valores de algunos

cuartiles) y en el otro es fundamentalmente grafico.

Fo
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Los valores medios de mortalidad de la serie son del 47 + 49.93% entre los
900 pacientes (30.55 + 46.09% en la UCI), con una edad media de 59,38 £ 17.51
afios, para los que la contribucion media de la edad a la gravedad llega a superar el

15%. mientras que las comorbilidades no llegan a representar nunca ni el 5%.

La mortalidad media predicha por los diferente sistemas ha sido de 29.05 +
0.83% para APACHE 111, 28.73 £ 0.69% para APACHE Il'y 43.16 + 0.90% para
SAPS IL.

La estancia media fue del 6.9 + 0.4 dias frente a una prediccion de 6.52 +
0.07 dias por parte del Sistema APACHE I1I (inico con modelo desarrollado para
esta prediccion).

La imagenes siguientes representan la contribucion que APS, edad y
comorbilidades realizan a cada uno de los indices, y la distribucion de los casos

divididos en diez intervalos del rango de puntos de cada indice.
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La descripcion clasica mediante una medida de tendencia central y una de
dispersion para los diferentes indices, junto a otras variables, se expresan en la

tabla siguiente.

Variable Media Desviacion
estandar
Edad 59,38 17.51
Mortalidad global 58,26 2,27
% pacientes ventilados 32,00 2,00
Frecuencia cardiaca 115,38 115,38
Frecuencia respiratoria 23,27 23,27
P. Arterial Sistolica 145,52 1,39
P . Arterial Diastolica 83,52 0,61
Temperatura 36,97 0,09
Diuresis 12549 48,34
Escala de Comas de Glasgow 13,46 0,11
Albamina 10,95 0,53
Proteinas totales 37,24 37,23
Glucosa 2034 5,33
Urea 98,74 2,98
Sodio 133,73 0,75
Potasio 442 0,05
Creatinina 2,81 0,09
Bilirrubina 1,10 0,18
Hematocrito 34,18 0,38
Leucocitos 13.568 290
FiO, 38,02 0,99
pH 5,85 0,1
PaO, 78 2
PaCO; 31,18 0,68
Exceso de base -3 0,23
Protrombina 60,67 1,16
Estancia 6,9 0,4
Exitus 47,00 1,66
Presion Arterial media 76,24 76,24

Una vez que estos valores se transforman en los puntos segun los diferentes
modelos de asinar puntos, se reflejan en la siguiente tabla las variables que
directamente entran a formar parte de los diferentes indices, que alcanzaron una
puntuacion media de 66.82+0.77 para APACHE 111, 17.1140.23 para APACHE Il

y 47.9+0.53 para SAPS 1L

P
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Variable Media Desviacion
estandar
APACHE III
APS total 55,5 0,73
Aportacion edad 9.89 0,22
Comorbilidades 1.47 0,13
APS dia 2° 55,49 0,73
APACHE I1
APS total 12.45 0,19
Aportacion edad 3,43 0,07
Comorbilidades 1,23 0.1
APS dia 2° 11,55 0,18
SAPS 11
APS total 31,91 0.53
Aportacion edad 10,23 0,19
Comorbilidades 5,76 0,07
SAPS dia 2° ‘ 31,90 0,48

De estos valores se puede colegir que se trata de pacientes graves, y cuya

gravedad cambia poco en el dia segundo.

Para las cualitativas se ha escogido, como forma de presentacion tabular,
aquella que expresa las frecuencias absolutas y en tantos por ciento en el conjunto
de casos; y subdivididos por los valores de la variable dependiente (Exitus). La
incorporacion de la OR contribuye a entender mejor el comportamiento de la
variable, expresada siempre como la ventaja de una categoria sobre la basal (en
nuestro caso codificada como 0 o expresada en primer término), sin ninguna
connotacion respecto del caracter significativo desde el punto de vista estadistico

de esta medida, inicamente descriptivo.

®
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Factor

Sexo
'Mujer’
'Hombre'
Total...

Tipo de ingreso
Programado
Urgente
Total...

Tipo paciente
'Médico'
'Coronario’
'Quirargico’
'Trauma’

Total...

Procedencia
'Otro hospital’
‘Urgencias’
'Quirofano’
'Planta’

Total...
Ventilacion mecanica
No
Si
Total...
SIDA
No
Si
Total...

Fallo Hepatico
No
Si
Total...

Cancer
No
Si
Total...
Inmunosupresion
No
Si
Total...
Cirrosis
No
Si
Total...

Hemodialisis
No
Si
Total...

N° organos en fallo

WN =D

Total...

Vivos

157
320
477

55
422
477

179
162
110
26

477

46
261

92

76
475

365
112
477

473
4
477

476
1
477

447
30
477

465
12
477

463
14
477

475
2
477

262
189
25
1
477

Fallecidos

145
278
423

30
393
423

208
94
105
16
423

45
194
83
101
423

244
179
423

419
4
423

418
5
423

391
32
423

397
26
423

403
20
423

414
9
423

160
185
69
9
423

Total

302
598
900

85
815
900

387
256
215
42

900

91

455
175
177
898

609
291
900

892
8
900

894
6
900

838
62
900

862
38
900

866
34
900

889
11
900

422
374
94
10
900

% Vivos

51.99
53.51
53.00

64.71
51.78
53.00

46.25
63.28
51.16
61.90
53.00

50.55
57.36
53.53
42.94
52.90

59.93
38.49
53.00

53.03
50.00
53.00

53.24
16.67
53.00

53.34
48.39
53.00

53.94
31.58
53.00

53.46
41.18
53.00

53.43
18.18
53.00

62.09
50.53
26.60
10.00
53.00

% Fallecidos

48.01
46.49
47.00

35.29
48.22
47.00

53.75
36.72
48.84
38.10
47.00

49.45
42.64
46.47
57.06
47.10

40.07
61.51
47.00

46.97
50.00
47.00

46.76
83.33
47.00

46.66
51.61
47.00

46.06
68.42
47.00

46.54
58.82
47.00

46.57
81.82
47.00

37.91
49.47
73.40
90.00
47.00

OR

1.00
.94

1.00
1.71

1.00
.50
82
53

1.00
.76
.89
1.36

1.00
2.39

1.00
1.13

1.00
5.69

1.00
1.22

1.00
2.54

1.00
1.64

1.00
5.16

1.00
1.60
4.52
14.74
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Los componentes de la definicion del FRA segun la clasificacion utilizada
son tres, con una definicion precisa del punto de corte que considera la condicion
como ausente o presente. Era una tentacion fuerte, a pesar de que estas
consideraciones no tiene relevancia a la hora de aplicar los indices, observar el

comportamiento dependiendo de que variable otorgara la condicion de FRA.

En la tabla siguiente se presentan los valores medios de las variables, con

sus errores estandar, correspondientes a los casos definidos en el dia 1°.

Dia 1°
Creatinina Diuresis BUN
> 3.4 mg% < 480 ml/24 h. > 100 mg%
Media  Std Error Media Std Error  Media Std Error

Dia 1°
Urea 117,68 3,63 48,28 1,80 282.63 8.14
Creatinina 5,76 0.15 0,99 0,04 5.20 0,37
Diuresis 2101,04 86,58 233,72 8.42 1737.,99 102.49
Dia 2°
Urea 103,92 4,79 39,35 2,11 184,42 11,10
Creatinina 4.30 0,20 0.82 0,04 3,40 0.33
Diuresis 2056,54 84,22 731,55 55,87 1812.46 170.87
Mortalidad global 38.94 3,25 53.59 2,62 32,08 4,56
Edad 57.35 1,17 62.36 0.89 55.61 1,81
Mortalidad en 17.26 2.52 39,23 2.57 14,15 3.40
UCI
APACHE 111 68.16 1,37 66,78 1,29 68.95 1,97
APACHE 11 19.61 0.43 15,28 0,34 19.03 0.65
SAPS 11 44,09 0,90 54,23 0.80 39,32 1,32

Llama la atencion la alta mortalidad del grupo definido por la presencia de
oliguria, sin que se acompaiie de una elevacion de la gravedad, como reflejan los
valores de los diferentes indices, y un comportamiento fluctuante respecto del
numero de oOrganos en fallo (ademas del Rifion que esta considerado como

condicion de caso), como se muestra en la siguiente tabla:

&r
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Grupo
Creatinina dia 1°

Creatinina dia 2°

Oliguria dia 1°

Oliguria dia 2°

BUN dia 1°

BUN dia 2°

N° organos fallados n

— O WM = ON=OWN~—ON—=O WM —=O

66
126
26
3
62
19
5
167
147
48

82
19

34
59
11

11

%
1.3
14.0
19
0.3
6.9
2.1
0.6
18.6
16.3
5.3
0.6
9.1
2.1
0.4
3.8
6.6
1.2
0.2
1.2
0.4

Para los definidos en el dia 2°, la misma informacion seria:

Dia 2° |
Creatinina Diuresis BUN
> 3.4 mg% < 480 ml/24 h. > 100 mg%
Media Std Error Media Std Error Media  Std Error
Dia1°
Urea 80.51 5,26 48.52 3,34 170,97 10,11
Creatinina 2.10 0,12 0,95 0,08 1,96 0.29
Diuresis 2337.69 257.62 1519.36 129.83 151433 250,45
Dia 2°
Urea 107.65 5.69 38,07 3,72 289,99 47,07
Creatinina 6.75 2.20 0,77 0,08 2.36 0.42
Diuresis 2062,67 166,84 252,40 12,73 2109,33 312,16
Mortalidad global 40,45 5.23 63.73 4,78 40,00 13,09
Edad 55,40 1.86 60,95 1,68 57,80 3.87
Mortalidad en 24,72 4.60 51,96 4,97 26,67 11,82
UCI
APACHE III 65,78 2,47 62,11 2,37 70,80 6,75
APACHE 11 18.38 0.75 14,77 0,60 18,60 1,77
SAPS 11 43,22 1.53 47 44 1.67 44 33 4,40
Organos en fallo 0,35 0,06 0.25 0,05 0,27 0,12
P
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El analisis detallado dentro de estos grupos revela que la cifra de

Creatinina media es significativamente diferente entre los grupos definidos por esta

variable y el BUN, respecto del definido por la oliguria. Del mismo modo, las

diferencias de los valores de BUN siguen un patron idéntico, y aunque esta

tendencia se mantiene en el dia 2°, se atenta.

Se muestran los valores correspondientes a estos grupos del dia 1°

Variable dependiente: Creatinina

Grupo
Creatinina dia 1°
BUN dia 1°
Oliguria dia 1°
Creatinina dia 2°
BUN dia 2°
Oliguria dia 2°

n
226
106
359

89

15

102

Pr>F 0.0001

Variable dependiente: BUN

Grupo
Creatinina dia 1°
BUN dia 1°
Oliguria dia 1°
Creatinina dia 2°
BUN dia 2°
Oliguria dia 2°
F=404.04

Atendiendo a la mortalidad, un analisis detallado de la mortalidad refleja:

Criterio
BUN="0'
BUN="1'
Total...
Creatinina="0"
Creatinina="1’
Total...
Oliguria="0'
Oliguria="1"
Total...

n
226
106
359

89

15

102

Pr>F 0.0001

Controles Casos
403 388
72 34
475 422
287 314
188 108
475 422
303 218
174 205
477 423

LIIC
5.32371
4.56624
0.64543
1.40880
0.28253
0.30293

LIIC
105.976
265.539

38.994
61.853
125.531
31.096

Media

5.75690
5.19877
0.98914
2.09910
1.96400
0.94775

R*=0.582519 2.8095652

Media
117.682
282.632

48.282

80.507
170.969

48.520

LSIC
6.19009
5.83130
1.33284
2.78940
3.64547
1.59256

LSIC
129.388
299.724

57.570
99.160
216.406
65.945

R*=0.693942 98.736745

Total % controles
791 50.95
106 67.92
897 52.95
601 47.75
296 63.51
897 52.95
521 58.16
379 4591
900 53.00

% casos
49.05
32.08
47.05
52.25
36.49
47.05
41.84
54.09

OR
1.00
49

1.00
.53

1.00
1.64

4700
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Una forma alternativa de representar esta informacion la constituyen los
graficos en los que considerada una variable cuantitativa se pueda representar el
valor medio para el conjunto de los casos, y los valores para cada uno de los grupo

definidos por una circunstancia concreta, contenida en un factor.
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mean of apache2
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mean of apache3

Media de APACHE IIi

SiT
Medico T
o |
N~
T Ureadia1 T
Creatininadia1 T
Ureadia2 T i 1
| gy Diigtiriar-diet
v Hombre Creatinina dia2 T
((o]
Trauma T
No —
Oliguria dia 2 —
8 - No —
©
Corona —
SeX0 Hpo ippv group urgente
Factores
E 72

El Fracaso Renal Agudo al ingreso en la UCI



mean of saps
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mean of estancia
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median of estancia

Mediana de Estancia

8 7] Trauma T SiT Ureadia2 T

w

2 A

3 . Hombre Corona T Creatibiea dia 2 T SiT

| ‘{

) J

o Mujer M&gico - No Bliguria dia 2 -

w

N

2 No -
sexo tipo ippv group urgente

Factores
o

El Fracaso Renal Agudo al ingreso en la UCI

W



No hubo diferencias entre estos grupos respecto de la proporcion de los
diferentes sexos, fueron muy escasas respecto del caracter urgente 0 no, y las

habidas respecto al tipo de paciente y motivo de ingreso quedan reflejadas en la

siguiente tabla.

~ Vivos Muertos OR IC

Variable/Categoria

Urgente 422 393 1.7 1.04-2.8
Acidosis Referencia

Bradiarritmia 31 16 375  11-1.27
Coma anoxico 6 6 73 13-3.93
Coma estructural 19 34 1.3 39-43
Coma metabolico 12 23 1.4 38-5.11
Crisis 8 1 .09 .003-1.02
EAP 17 13 .55 .15-2.06
Alt. Hidroelectroliticas 2 4 1.45 .15-15.32
ICC 13 9 ) .12-2.08
I. renal aguda 10 10 72 17-3.09
IRCA 27 26 i 21-2.27
I. Respi. Postopera. 43 30 5 16-1.6
SDRA 7 11 1.14 25-5.2
IR aguda: otras 31 37 .87 27-2.7
Monitorizacion 198 97 35 12-99
P. Cardiaca 6 23 2.8 65-12.2
P. Respiratoria 8 6 54 1-2.7
Shock cardiogénico 2 16 58 .86-49 4
Shock hemorragico 4 11 2 37-11.16
Shock hipovolémico 5 3 43 .05-3.1
Shock séptico 6 30 3.6 87-15.6
Shock: otros 1 + 29 2-82.8

El analisis uni (bivariante), considerado como la presencia de una
asociacion estadisticamente significativa entre la muerte y la condicion que se
evalua, se ha estudiado mediante regresion logistica univariante. Ello es posible
dada la condicion binaria de la variable dependiente, presentando la ventaja de que
el resultado viene expresado como OR, que viene a ser la medida de asociacion
epidemiologica mas ampliamente utilizada y mejor entendida. Se comunican los

valores del coeficiente con su error estandar, la probabilidad asociada al cambio en

@&r
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LR, la OR con su IC al 95%. Hay que tener en cuenta que no se trata de un analisis
explicativo sino exploratorio, por lo que el valor de p convencionalmente aceptado,
si nunca debe ser una regla firme, en este caso aun tiene menor consistencia y

valores de p alrededor de 0.1 se han considerado validos.

De los presentados, Fallo Hepatico y Leucemia no merecen consideracion

por su baja frecuencia.

Los coeficientes corresponden a la presencia de la caracteristica cuando
corresponde a una variable nominal, y entre las variable cuantitativas la Presion
Arterial media, los indices expresados de diferentes formas (APS, puntuacion
global o probabilidad), Urea, Creatinina y diuresis tienen presencia significativa. La
edad también. Por su parte, la estancia también presenta significacion, pero el
caracter de consecuencia y no causa le resta valor mas que exclusivamente
descriptivo (imaginese un sistema que precisara para la prediccion saber cuantos

dias de estancia ha permanecido el paciente).

s
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Variable Coeficiente Error std. p OR LIIC LSIC
Hombre -6119E-01 (.141) 665 .9406
Referencia Mujer
Edad 1262E-01 (.390E-02) .001 1.013  1.005 1.020
Urgente 5349 (.238) 024 1.707 1.072 2.720
Tipo paciente
Coronario -.6945 (.165) <001 4993 3614 6899
Quiruargico -.1967 (.170) 248 8215 5883 1.147
Traumaitico -.6357 (.334) 057 5296 2753 1.019
Referencia Médico
Procedencia
Urgencias -2747 (.230) 233 7598 4840 1.193
Quirofano -.1194 (.260) 646 8874 5331 1.477
Planta 3064 (.259) 237 1.358 8179 2.256
Referencia Otro centro
Comorbilidades
SIDA 1212 (.710) 864 1.129
Fallo Hepatico 1.739 (1.10) 113 5694 6625 48.93
Cancer 1984 (.263) 451 1.219
Inmunosupresion 9313 (.356) .009 2538 1.264 5.095
Cirrosis 4955 (.355) 163 1.641 8184 3.292
Hemodialisis 1.642 (.785) 036 5.163 1.109 24.03
Presion Arterial media - 1889E-01 (.229E-02) <.001 9813 .9769 9857
Indices dia 1°
APACHE 111 2759E-01 (.335E-02) <.001 1.028 1.021 1.035
APACHE II 4333E-01 (.101E-01) <.001 1.044 1.024 1.065
SAPS 1T 5807E-01 (.538E-02) <.001 1.060 1.049 1.071
Indices dia 2°
APS APACHE 111 2531E-01 (.344E-02) <.001 1.026 1.019 1.033
APS APACHE 11 4593E-01 (.128E-01) <.001 1.047 1.021 1.073
SAPS 11 6035E-01 (.584E-02) <.001 1.062 1.050 1.074
N° érganos en fallo
1 4718 (.144) 001 1.603 1.208 2.126
2 1.508 (.254) <001 4.520 2.747 7.437
3 2.690 (1.06) 011 14.74 1.850 117.4

Referencia: 0, que significa
estar fallado el Rifion

y al aplicar la regresion logistica a los subgrupos definidos por la presencia

de cada de las caracteristicas para ser caso, tenemos:

Variable Coeficiente Error std. p "OR  LIC LSIC
BUN - 7124 (.220) .001 4905 3187 7548
Creatinina -.6442 (.146) <.001 5251 3946  .6987
Oliguria 4932 (.136) <001 1638 1254 2.138
Ao S
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Los modelos multivariables se han construido incluyendo aquellas variables
que clinica y/o estadisticamente estuvieran asociadas con la variable dependiente.
Segun este criterio se podria haber incluido cualquiera que se hubiera considerado
relevante, pero no ha sido necesario recurrir a criterios de autoridad cientifica
porque la estadistica acompafia en sefialar como asociadas aquellas que se conocen

importantes. Los modelos que resultan se presentan a continuacion.

Variable _  Coeficiente  Error Std p  OR LIC LSiC
Presion Arterial media  -.1484E-01 ((177E-02) <001 9853 9819 9887
APACHE III 2016E-01 (241E-02) <001 1.020 1016 1025
Creatinina -.1013 (311E-01) 001 9037 8502 9606
Ventilacion mecanica 5375 (.162) <001 1712 1246 2351
BUN -2307E-02 (996E-03) .021 9977 9957 9996
Hemodialisis 1.627 (.823) 048 5088 1013 2555
Variable Coeficiente  Error Std 4 OR LIIC LSIC
Presion Arterial media -.1633E-01 (201E-02) <.001 9838 9799 9877
APACHE Il 4079E-01 (116E-01) <001 1042 1.018 1066
Creatinina -.1396 (294E-01) <001 8697 8210 9214
Ventilacion mecanica 6586 (.160) <001 1932 1412 2643
Inmunosupresion 1.016 (.386) 009 2762 1295 5.889
Edad 8972E-02 (336E-02) .008 1009 1002 1016
Hemodiilisis' 1665  (820) 042 53283 1059 2636
Variable - Coeficiente  Error Std 4 OR LIIC LSIC
Presién Arterial media  -.1340E-01 (. 198E-02) <001 9867 .9829 9905
SAPS 11 3755E-01 (399E-02) <001 1.038 1.030 1.046
Creatinina -8590E-01 (.269E-01) .001 9177 8705 9675
Inmunosupresion 8006 (.400) 045 2227 1017 4874
Tipo paciente
Coronario -.4402 (.184) 017 6439 4491 9231
Quirargico -.9280E-01 (.197) 637 9114 6197 1340
Traumaditico -.6044 (377) 109 5464 2611 1.144
Procedencia
Quirofano -.4028 (.266) 131 6685 3966 1.127
Planta -.5884 (229 010 5552 3547 8691
&
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Una vez construido el modelo y aunque nosotros lo haremos con pocas
variables (el proceso es similar independientemente del nimero de ellas, y se realiza
con pocas por simplificacion) se procede al importante capitulo del diagnostico del
modelo. Como se dijo, desde una aproximacion paramétrica, se exige que se
cumplan una serie de condiciones, de las que, basicamente, la mas importante es la
distribucién normal multivariable. Ello tiene dificil tratamiento desde el punto de
vista numérico, pero es intuitivo desde el punto de vista grafico. Para ello, tras
ajustar a través de los residuales (que pueden ser de diferente tipo) una recta de
regresion, se superpone otra que no asume una distribucion recta sino que se
adapta a la forma funcional de estos residuales. Tal como vimos en los métodos
estadisticos, a través de una complicada serie de calculos se trazan la recta
derivada del ajuste por el método de los minimos cuadrados, y se superpone otra
linea ajustada por el método LOWESS. Graficamente se comprueba como ambas

son muy dispares, y que aceptar la condicion de linealidad sea hace dificil.

P
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Ello implica que se debe iniciar el lento proceso de transformar las variables
necesarias, sin idea previa de que tipo de transformacion es apropiada, y en cada

paso se debe volver a evaluar la condicion.

Llegados a este punto, y como existen modelos ya disenados para tratar la
prediccion, desistimos del desarrollo de uno propio, que, ademas podria entrar en
colision con aquellos, y debemos recordar que uno de los propositos del desarrollo
de los indices es poder comparar poblaciones amplias de pacientes. Como
alternativa, entonces, se ofrece la posibilidad de testar el comportamiento de los

existentes con nuestros datos.

La exploracion inicial de la adecuacion del sistema a las condiciones de

linealidad se reflejan en la siguiente grafica:

P
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El proceso formal de validacion de un modelo pasa por la calibracion
inicial. Aunque no universalmente, la forma mas aceptada es el estadistico de la
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow, que se ajusta para 8 grados de libertad
cuando se trata de un ejercicio de desarrollo o para 10 grados de libertad cuando

se trata de un ejercicio de validacion. Se intenta para los tres indices calculados.

El estadistico de Hosmer-Lemeshow se calcula ordenando los casos segun
la probabilidad del sistema en estudio y dividiendo el grupo en otros diez de
tamano aproximadamente igual. La diferencia entre C y H pues, esta en que en el C
domina el nimero de orden y se pueden conseguir grupos de tamafio exactos e
iguales, y en el H domina la probabilidad en estudio; por lo que tendran tamafios
parecidos qiue pueden ser mas dispares en el rango de las probabilidades,
particularmente en niveles altos. En cualquier caso, la informacion que
proporcionan es parecida y es conocer como se mueven las probabilidades y lo

observado por tramos (deciles).

En el caso del APACHE III, descontadas las pérdidas por casos a los que
es imposible asignar probabilidades (108 casos, persistiendo un 47% de

mortalidad), el estadistico H vale:

~ Hosmer and Lemeshow Goodness-of-Fit Test

= ~__vwwvos ~ MUERTOS
Decil : Total Observados Predichos Observados Predichos
1 80 17 16.80 e 63.20
2 79 - 24 26.11 55 52.89
3 79 41 33.92 38 45.08
4 80 33 40.33 47 3967
5 79 40 44.16 39 34.84
6 79 50 Ay 29 31.75
7 79 55 49.70 24 29.30
8 79 52 51.98 27 27.02
9 79 53 53.90 26 25.10
10 79 55 55.84 24 23.16

Goodness-of-fit Statistic = 8.437 with 8 DF (p=0.3920)

@ 5
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Aplicado al caso del SAPS 11, en el que no hay pérdidas, tenemos:

Hosmer and Lemeshow Goodness-of-Fit Test

VIVOS MUERTOS
Decil Total Observados Predichos Observados Predichos
1 92 K 17,37 o 74,63
z 93 - s 72 68
3 87 34 31,28 53 55,72
4 102 48 46,64 54 55,36
5 87 53 47,04 34 39,96
6 88 &3 5879 - a3 . a7y
7 92 60 61,67 32 30,33
8 82 57 58,83 25 23 17
9 - 84 . BT Bagy 58 on RS
10 85 65 67,13 20 97187

Goodness-of-fit Statistic = 5.0988 with 8 DF (p=0.7470)

Por ultimo, para el caso del APACHE 11, en el que existen pérdidas (159
casos, con una mortalidad global que cae desde un 47 a un 42%), el resultado

seria:

Hosmer and Lemeshow Goodness-of-Fit Test

VIVOS MUERTOS
Decil Total Observados Predichos Observados Predichos
1 4 33 32.25 . 41.75
2 - s 35.42 e
3 74 35 39.58 39 34 .42
4 76 47 42.83 29 33.17
5 s N s3f67 - Ay S
6 % 51 4454 o 30.46
7 74 47 45.01 27 28.99
8 74 40 46.14 34 27.86
9 74 42 47.20 32 26.80
10 84 62 5535 28 2865

Goodness-of-fit Statistic = 14.231 with 8 DF (p=0.0759)

Como se puede apreciar, en ningun caso el estadistico llega a alcanzar

valores significativos (recuérdese que para 10 grados de libertad el umbral de la

& o5
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significacion de la %~ al 5% esta en 18,311, y, ademas, en este caso las cosas van al
revés, y el test sera significativo en el caso de que se confirme la hipotesis nula),

por lo que la calibracion se considera adecuada.

Como se discutio previamente, una adecuada calibracion no es suficiente, y

se debe explorar la discriminacion.

Esta se realiza cambiando el punto de corte que determina a partir de que
valor la caracteristica esta presente, y segun este punto de corte cambia aparece
una tabla de clasificacion como la siguiente que aqui se detalla para el APACHE
I1I, y que servira de guia para los casos posteriores, en los que la informacion que

aporta es idéntica:

& S
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156240 parejas N° de parejas que se han podido formar con el criterio de
que cada individuo que presenta la caracteristica
(muerto) se enfrenta a todos los que no la presentan.

Concordant = 67.2% (c¢) Concuerdan (el fallecido tiene mayor probabilidad
asignada por el sistema en estudio que el vivo)

Discordant = 32.3% (d) No concuerdan (el fallecido tiene menor probabilidad
asignada por el sistema en estudio que el vivo)

Tied = 0.5% (1) Empates (No se puede determinar cual tiene mayor
potabilidad asignada)

Somers' D = 0.350 Estadistico que responde a la formula de
(nc-nd)/t

Gamma = 0.351 Estadistico que responde a la formula de
(nc-nd)/(nc+nd)

Tau-a=0.174 Estadistico que responde a la formula de
(nc-nd)/(0.5N(N-1))

¢ =0.675 Estadistico que responde a la formula de

(nc+0.5(t-nc-nd))/t
__y corresponde al area bajo la curva ROC

Correctos Incorrectos Porcentajes

NP Vv M Vv M CC S E FpP FN
0.000 420 0 372 0 53.0 100.0 0.0 47.0

0.100 420 0 372 0 53.0 100.0 0.0 47.0 :
0.200 413 25 347 7 55.3 98.3 6.7 457 21.9
0.300 397 73 299 23 593 94.5 19.6 43.0 24.0
0.400 374 125 247 46 63.0 89.0 33.6 39.8 26.9
0.500 323 176 196 97 63.0 76.9 473 378 355
0.600 233 256 116 187 61.7 55.5 68.8 33.2 42.2
0.700 44 354 18 376 50.3 10.5 95.2 29.0 515
0.800 0 372 0 420 470 0.0 100.0 ; 53.0
0.900 0 372 0 420 47.0 0.0 100.0 ; 53.0
1.000 0 372 0 420 47.0 0.0 100.0 . 53.0

NP=Nivel Probabilidad V=Vivos M=Muertos CC=Correctamente clasificados
S=Sensibilidad E=Especificidad FP=Falsos positivos FN=Falsos negativos
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Para SAPS II:

Concordant = 71.6% Somers' D = 0.449

Discordant = 26.8% Gamma = 0.456

Tied = 1.6% Tau-a = 0.224

(201771 pairs) c=0.724

Correctos Incorrectos Porcentajes

NP Vv M V M it S B PP FN
0.000 477 0 423 0 53.0 100.0 0.0 47.0

0.100 477 0 423 0 53.0 100.0 0.0 47.0 :
0.200 470 51 372 7 57.9 98.5 12.1 44.2 12.1
0.300 443 142 281 34 65.0 929 33.6 38.8 19.3
0.400 407 202 221 70 67.7 85.3 47.8 35.2 25.7
0.500 359 256 167 118 68.3 753 60.5 317 31.6
0.600 291 299 124 186 65.6 61.0 70.7 29.9 38.4
0.700 183 355 68 294 59.8 38.4 83.9 27.1 453
0.800 9 418 5 468 47.4 1.9 98.8 35.7 52.8
0.900 0 423 0 477 47.0 0.0 100.0 53.0
1.000 0 423 0 477 47.0 0.0 100.0 53.0
NP=Nivel Probabilidad V=Vivos M=Muertos CC=Correctamente clasificados

S=Sensibilidad E=Especificidad FP=Falsos positivos FN=Falsos negativos

y para APACHE II:

Concordant = 56,8% Somers' D = 0,150

Discordant = 41,8% Gamma = 0,152

Tied = 1,3% Tau-a = 0,073

(134190 pairs) ¢c=0,575

Correctos Incorrectos Porcentajes

NP V M Vv M CE 5 E P FN
0,000 426 0 315 0 57.5 1000 0,0 42,5

0,100 426 0 315 0 S8 e hg 425

0.200 426 0 315 0 57.5 100,0 0,0 425

0,300 426 0 315 0 57.5 100.0 0.0 42.5 i
0,400 420 8 307 6 57.8 98.6 2,5 422 429
0,500 370 58 257 56 57.8 86.9 184 41.0 49.1
0.600 191 199 116 235 52.6 448 63.2 37.8 341
0,700 0 315 0 426 425 0.0 1000 575
0.800 0 315 0 426 42.5 0,0 100,0 57.5
0.900 0 315 0 426 425 0.0 1000 57.5
1,000 0 315 0 426 425 0,0 100.0 57.5
NP=Nivel Probabilidad V=Vivos M=Muertos CC=Correctamente clasificados

S=Sensibilidad E=Especificidad FP=Falsos positivos FN=Falsos negativos
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El proceso formal exige la construccion de las tres curvas y su

comparacion:

Curvas ROC para sistemas sin modificar
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De la comparacion resultan significativamente diferentes de la mortalidad

observada y entre si.

Ahora, una vez completado el paso anterior, se explora el comportamiento
del logit (logaritmo en base natural de la probabilidad de presentar una condicion
binaria respecto de la complementaria), como unica variable explicativa del

comportamiento de la mortalflidad.

De nuevo, iniciando el proceso para el APACHE III tenemos (con unas

pérdidas idénticas)

Hosmer and Lemeshow Goodness-of-Fit Test

VIVOS MUERTOS
Decil Total Observados Predichos Observados Predichos
1 8t 18 23.68 63 57.32
2 79 23 = 2680 o8 5220
3 79 41 31.28 38 47.72
4 79 33 36.06 46 4294
5 79 = Supe 39 3832
6 -J/8 = 50 = 447D .29 34.25
7 79 55 148.50 24 30.50
8 79 52 52.42 27 26.58
9 78 B3 5599 . 28 23.01
10 79 55 59.83 24 = 1917

Goodness-of-fit Statistic = 14.081 with 8 DF (p=0.0797)
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Para el caso del logit del sistema SAPS 11, es:

Hosmer and Lemeshow Goodness-of-Fit Test

VIVOS MUERTOS
Decil Total Observados Predichos Observados Predichos
1 R 15 28.93 77 63.07
2 93 21 31.11 72 61.89
3 87 34 31.85 53 55.15
4 102 48 42.13 54 150.87
5 87 53 40.93 34 46.07
6 96 63 51.90 33 44 10
7 S 60 56.78 e dh 99
8 82 57 57.08 25 24 92
9 84 61 64.73 23 19.27
10 85 65 71.56 20 13.44
Goodness-of-fit Statistic = 33.447 with 8 DF (p=0.0001) '
Finalmente, para el APACHE II:
Hosmer and Lemeshow Goodness-of-Fit Test
VIVOS MUERTOS
Decil Total Observados Predichos Observados Predichos
1 74 32 33.40 42 40.60
2 n 39 3513 32 35.87
3 74 35 38.91 39 35.09
4 76 47 42.09 29 33.91
5 65 = TR 34 27.89
a8 15 51 4406 24 - 30.94
7 74 47 44 75 27 2925
8 74 40 46 21 34 27.79
9 74 42 4766 32 26.34
10 84 62 56.68 22 27.32

Goodness-of-fit Statistic = 13.993 with 8 DF (p=0.0819)
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Al igual que antes, la discriminacion para APACHE III seria:

Concordant = 67,3%
Discordant = 32.3%

Somers' D = 0,350

Gamma = 0,351

Tied = 0,5% Tau-a= 0,174
(156240 pairs) ¢ =0,675
Correctos Incorrectos Porcentajes
NP Vv M Vv M CC S E FP FN
0,000 420 0 372 0 53.0 100,0 0,0 47.0
0.100 420 0 372 0 53.0 100.0 0.0 47.0 ;
0,200 416 20 352 4 55.1 99.0 5.4 458 16,7
0.300 394 77 295 26 59.5 93.8 20.7 428 25.2
0,400 369 130 242 51 63,0 87.9 34.9 39,6 28,2
0.500 321 179 193 99 63.1 764 481 37,5 35,6
0,600 238 253 119 182 62,0 56,7 68,0 33.3 41,8
0,700 44 353 19 376 50.1 10.5 949 30,2 51.6
0.800 0 372 0 420 47.0 0,0 100,0 ; 53,0
0.900 0 372 0 420 47.0 0.0 100.0 = 53.0
1.000 0 372 0 420 47.0 0.0 100,0 53,0
NP=Nivel Probabilidad V=Vivos M=Muertos CC=Correctamente clasificados
S=Sensibilidad E=Especificidad FP=Falsos positivos FN=Falsos negativos
para SAPS II

Concordant = 71,6% Somers' D = 0,449

Discordant = 26,8% Gamma = 0,456

Tied = 1,6% Tau-a = 0,224

(201771 pairs) c=0,724

Correctos Incorrectos Porcentajes

NP V M Vv M CC S E FP FN
0,000 477 0 423 0 53,0 100,0 0.0 47,0
0,100 477 0 423 0 53.0 100.0 0.0 47.0 .
0,200 471 37 386 6 56.4 98.7 8.7 45,0 14.0
0,300 441 149 274 36 65.6 92.5 35 2 38.3 19.5
0,400 407 202 221 70 67,7 85,3 47.8 35,2 25,7
0,500 359 256 167 118 68.3 453 60.5 31.7 31.6
0.600 291 299 124 186 65,6 61,0 70,7 29,9 38,4
0,700 183 355 68 294 59.8 38.4 83.9 27.1 453
0,800 1 422 1 476 47,0 0,2 99.8 50,0 53.0
0,900 0 423 477 47.0 0.0 100.0 53.0
1.000 0 423 0 477 47,0 0.0 100,0 53,0
NP=Nivel Probabilidad V=Vivos M=Muertos CC=Correctamente clasificados
S=Sensibilidad E=Especificidad FP=Falsos positivos FN=Falsos negativos
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y para APACHE II

Concordant = 56,8%
Discordant = 41,8%

Somers' D =0,151

Gamma = 0,153

Tied = 1,4% Tau-a = 0,074
(134190 pairs) ¢c=0,575
Correctos Incorrectos Porcentajes

NP V M V M CC S E FP FN
0.000 426 0 315 0 57.5 100.0 0,0 425
0,100 426 0 315 0 575 1000 0.0 425
0,200 426 0 315 0 57.5 100,0 0,0 425
0.300 426 0 315 0 57.5 1000 0.0 42.5 ;
0,400 420 8 307 6 57.8 98.6 2,5 422 429
0,500 370 58 257 56 57.8 86,9 184 41.0 49.1
0,600 193 199 116 233 52,9 453 63.2 37.5 53.9
0.700 0 315 0 426 425 0,0 100,0 o e
0.800 0 315 0 426 42,5 0.0 100,0 57.5
0.900 0 315 0 426 425 0.0 100.0 57.5
1,000 0 315 0 426 42,5 0,0 100,0 57,5
NP=Nivel Probabilidad V=Vivos M=Muecrtos CC=Correctamente clasificados
S=Sensibilidad E=Especificidad FP=Falsos positivos FN=Falsos negativos

De nuevo se hace necesaria la representacion de las curvas y su comparacion.
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Curvas ROC para logit adaptado
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En este momento se prescinde del sistema APACHE II por el escaso
rendimiento, y se prosigue con los otros dos. Ahora el proceso pretende ajustar el
modelo completamente, que, como se dijo, es el desarrollo de uno que
contemplando las mismas variables que los originales, se calculen los coeficientes
basados en la muestra de casos en estudio. A diferencia de las veces anteriores en
los que, al ser la discriminacion una funcion monotoénica no se modificaba el valor

del area de la curva ROC, en este caso cambiara y se podran ver valores diferentes.

Ajustado para el SAPS II resulta:

Hosmer and Lemeshow Goodness-of-Fit Test

VIVOS MUERTOS

Decil Total Observados Predichos Observados Predichos
1 92 15 14,31 37 77.69

2 a3 21 25,65 72 67,35

3 87 35 33,43 53 5357
4 102 48 48,74 54 53,26

5 87 53 47,9 34 39,1

6 96 63 o868 33 3132

7 92 60 60,88 32 31,12

8 82 57 57,87 25 2413

9 84 61 62,6 23 214

10 85 65 66,93 20 1807

Goodness-of-fit Statistic = 3.7755 with 8 DF (p=0.8768)
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y para el APACHE 111

Hosmer and Lemeshow Goodness-of-Fit Test

VIVOS MUERTOS
Decil Total Observados Predichos Observados Predichos
1 90 10 17.08 80 72.92
2 90 33 23.02 57 66.98
3 90 32 29.34 58 60.66
4 . 90 38 - 3738 = 5 - 5262
5 90 42 46.66 48 43 .34
6 91 58 5535 33 35.65
T S e o WPe - e N
8 e 26 25.26
9 90 70 68.32 20 21.68
10 85 76 71.43 9 13.57

Goodness-of-fit Statistic =18.975 with 8 DF (p=0.0150)

En el caso del APACHE III, como se puede apreciar, el test llega a
alcanzar, por muy escaso margen, el nivel de significacion. A este respecto hay que
recordar que en fases de desarrollo el test se aplica con 8 grados de libertad, y en el
de validacion con 10, por lo que, con el escaso margen, la considéraci()n de los
grados de libertad y la ganancia en discriminacion, no parece aventurado aceptarlo

como bueno.

El desarrollo, muy reciente (datos ain no publicados) de un nuevo modelo
especificamente desarrollado para los datos de Espafna, y que arrojan unos datos de
ajuste global aceptables hacen pensar que el comportamiento de este modelo con

estos datos pueda mejorar los previos.
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Los datos de discriminacion serian para APACHE I1I:

Concordant = 74,6% Somers' D = 0,494
Discordant = 25,2% Gamma = 0,496
Tied = 0,3% Tau-a = 0,247
(200450 pairs) c=0,747

Correctos Incorrectos Porcentajes
NP v M v M CC S E FP FN
0,000 475 0 422 0 53,0 100,0 0,0 47,0
0,100 475 0 422 0 53.0 100,000 47.0 ;
0,200 471 46 376 4 57.6 99,2 10,9 44 4 8.0
0,300 425 148 274 50 63.9 89.5 351 9.2 233
0,400 386 216 206 89 67.1 81.3 51,2 34,8 29,2
0,500 345 262 160 130 67.7 72,6 62,1 317 33.2
0,600 300 308 114 175 67.8 63,2 73,0 27,5 36,2
0,700 209 363 59 266 63.8 44.0 86.0 22.0 423
0,800 55 415 7 420 52.4 11.6 98.3 11,3 50.3
0,900 0 422 0 475 47.0 0.0 1000 . 53,0
1,000 0 422 0 475 47.0 0,0 100,0 , 53.0

NP=Nivel Probabilidad V=Vivos M=Muertos CC=Correctamente clasificados
S=Sensibilidad E=Especificidad FP=Falsos positivos FN=Falsos negativos

para SAPS 11
Concordant = 71,6% Somers' D = 0,449
Discordant = 26,7% Gamma = 0,456
Tied = 1,6% Tau-a = 0,224
(201771 pairs) ¢c=0,725

Correctos Incorrectos Porcentajes

NP V M \% M CC S E EP FN
0,000 477 0 423 0 53,0 100.0 0.0 47,0 R
0,100 474 20 403 3 54.9 99.4 4.7 46.0 13.0
0.200 462 77 346 15 59.9 96.9 18.2 42.8 16,3
0,300 446 132 291 31 64.2 935 312 395 19.0
0,400 420 171 252 57 65,7 88.1 40.4 37,5 25,0
0.500 381 233 190 96 68.2 79.9 251 333 29.2
0,600 306 290 133 171 66,2 64.2 68.6 30.3 37.1
0.700 164 361 62 313 58.3 34.4 85.3 27.4 46.4
0.800 0 423 0 477 47.0 0.0 1000 N 53,0
0,900 0 423 0 477 47.0 0.0 100.0 ; 53.0
1,000 0 423 0 477 47.0 0.0 100.0 ; 53,0

NP=Nivel Probabilidad V=Vivos M=Muertos CC=Correctamente clasificados
S=Sensibilidad E=Especificidad FP=Falsos positivos FN=Falsos negativos
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Para APACHE III con ecuacion especifica espaiiola:

Concordant = 84,0%
Discordant = 15,7%

Somers' D = 0,683

Gamma = 0,685

Tied = 0,3% Tau-a = 0,251
(122364 pairs) c=0,841
Correctos Incorrectos Porcentajes

NP Vv M Vv M CcC S E FP FN
0,000 618 0 198 0 75.7 100,000 243 ,
0,100 617 16 182 1 77.6 99.8 8.1 22.8 5.9
0,200 612 31 167 6 78.8 99.0 15,7 21.4 16,2
0.300 601 51 147 17 79.9 Q7.2 25.8 19.7 25.0
0,400 591 75 123 27 81.6 95.6 37,9 17.2 26,5
0,500 576 89 109 42 81.5 93,2 449 159 32.1
0.600 558 103 95 60 81.0 90,3 52.0 14.5 36.8
0.700 522 126 72 96 79.4 84.5 63.6 12.1 432
0.800 469 149 49 149 75,7 75.9 75.3 9,5 50,0
0.900 314 183 15 304 60,9 50.8 92.4 4.6 62.4
1,000 0 198 0 618 243 0.0 100.0 75.7
NP=Nivel Probabilidad V=Vivos M=Muertos CC=Correctamente clasificados
S=Sensibilidad E=Especificidad FP=Falsos positivos FN=Falsos negativos
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La representacion grafica de estos valores seria:

Curvas ROC para sistemas adaptados completamente
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Discusion:

La mortalidad media de nuestra serie es baja, comparada con algunas de las
publicadas para pacientes criticos (77.8% para Maher, aunque éste con pacientes
mas graves ~-APACHE II medio 26.1 + 6.9 versus 17.11 + 0.23-, 6 63% para
Groeneveld"’, aunque con un alto porcentaje de pacientes en sepsis y para
mortalidad intraUCI -30.55% en nuestra serie-), y proxima a la de otros (50% de
Brivet®’ para pacientes que ingresan en fracaso, aunque con una gravedad medida
por APACHE II de 26.6 + 0.6) lo cual tiene mucho que ver con la definicion que
se haya hecho de los casos, que varian entre un conservador 2 mg% de Creatinina
hasta un exigente Creatinina mayor de 6.6 mg% para definir la disfuncion maxima
en algunos sistemas'*, si bien lo comun son los 2 mg% para pacientes previamente

sanos y alrededor de 3.4 mg% para sistemas de fallo multiorganico.

En este sentido, atendiendo el uso tradicional de la definicion del FRA en
el contexto del fallo organico multiple, se observa como se estan mezclando
poblaciones que vienen definidas por la elevacion de Uremia, Creatinina plasmatica

y presencia de oliguria; que viene a ser el mayor determinante.

Respecto de la elevacion de la cifra de Creatinina y/o BUN (Urea) puede
estar definiendo otro grupo, pero la necesidad de que transcurra un periodo de
tiempo entre la agresion y su elevacion probablemente define un mecanismo
fisiopatologico de otro orden. Esta consideracion no esta reforzada por la
observacion de como se mueven las alteraciones fisiologicas (reflejadas en el APS)

en sus cambios entre el dia 1°y 2°.

La gravedad en el grupo definido por la oliguria claramente se diferencia
del resto, si se considera el SAPS II, y es evidente que la mortalidad esta muy

incrementada en este subgrupo, y que esta es diferente de la de los grupos
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definidos por otros criterios ain cuando sélo se consideren los pacientes en los que

existen mas de dos 6rganos fallados.

En este punto hay que considerar como tratan los diferentes indices estas
variables. Para el APACHE 111, al igual que ocurre para el 11, la definicion del FRA
(diuresis < 410 ml/24 h Y Creatinina > 1.4 mg% de incremento, sin un valor basal

definido) difiere de la empleada en el FMO, aun cuando compartan autoria.

La Creatinina dobla su valor en ambos indices en presencia de FRA. En
nuestro caso, considerado que se esta ante un FRA, los puntos asignados a

cualquier valor por encima de 1.5 mg% serian 10.

El valor de una diuresis como la empleada en nuestra definicion valdria 8

puntos, y parece que la importancia de cada uno de ellos puede ser diferente.

EL BUN puede estar sobredimensionado respecto de las anteriores
variables. Una elevacion por encima de 80 mg% (todos nuestros casos que hayan
sido definidos por este criterio deberian sobrepasar los 99) tendrian asignado un

valor de 12 puntos.

El APACHE II no considera el BUN (Urea) ni la diuresis, y mantiene una
puntuacion maxima, que se duplica en caso de presencia de FRA, para la

Creatinina.

El SAPS II no considera la Creatinina, y los puntos asignados para diuresis
y BUN en nuestros casos caerian en valores de puntuacion maxima (11 y 10 puntos
respectivamente), claro que parece mas facil, en términos de intensidad de
agresion, alcanzar un nivel por encima de 84 mg% de BUN que la diuresis caiga
por debajo de 500 ml/24h. Estas consideraciones pueden justificar las diferencias

en el comportamiento de la gravedad.
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Menashe®' ya encontr6 una completa falta de asociacion en el pronéstico de

pacientes criticos en fracaso renal con las cifras de Creatinina y BUN.

A pesar de ello, se trata de criterios que persistentemente se mantienen
vigentes en las revisiones que se hacen de la definicion del FRA que acompaiia al
FMO. Una alternativa seria que en estas condiciones de fracaso de mas organos, la

presencia de una elevacion del BUN y/o Creatinina tenga otra consideracion.

Otras variables relacionadas con la mortalidad en esta serie, como el
caracter urgente del ingreso, ya han sido referida en otras series (procedencia del
paciente), que se refuerza considerablemente al observar que la mortalidad esta
sensiblemente incrementada si la procedencia del paciente es la planta (se considera
que todos ellos son urgentes). Esto concuerda con la consideracion de factor

prondstico que le confieren a esta circunstancia determinados indices.

Mas llamativa es, sin embargo, la ausencia de relacion especifica entre el
caracter quirurgico y la mortalidad en el seno del FRA, aunque si consideramos la
existencia de una relacion entre cirugia y urgencia (67.3% de los ingresos
quirurgicos son urgentes) la relacion con el aumento de mortalidad podria estar

latente.

La clara relacion que muestra la presencia de determinadas comorbilidades,
como Inmunosupresion, y la ventilacion mecanica, como era de esperar, reflejan
una reserva fisiologica disminuida o una gravedad subyacente superior, con mayor

numero de 6rganos en fracaso.

Llama la atencion que circunstancias implicadas en otros estudios, como

Diabetes, EPOC o ICC no muestran diferencias apreciables.

Respecto de posibles mecanismos implicados, el motivo de ingreso del

paciente revela que la mortalidad se concentra entre las paradas cardiaca o
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respiratoria, el SDRA y el shock de cualquier tipo, aunque la escasa frecuencia de
algunos de ellos obliga a considerar con extrema precaucion los datos. Mientras en
el grupo de la oligoanuria refleja los pacientes en los que el motivo de ingreso era
por alteraciones de la perfusion periférica por cualquier origen, en los otros
parecen predominar los que los hacian por alteraciones del intercambio gaseoso.
Bien es verdad que esta variable no ha mostrado ninguna significacion, y que la
presencia de pacientes que ingresan para monitorizacion es muy importante en

cualquiera de los subgrupos

El hallazgo de estas diferencias entre algunos de los subgrupos constituye
una relativa sorpresa, por cuanto no habia motivo alguno para pensar que hubiera

tanta variabilidad en una definicion tan establecida y aceptada.

Si consideramos al conjunto de pacientes como uniformes, la
Inmunosupresion y la ventilacion mecanica conservan su asociacion con la
mortalidad, el cancer la pierde y aparece un claro efecto de dilucion en el caracter

coronario del paciente, que se comporta como protector.

Entre las variables cuantitativas, como seria de esperar, una mayor Presion
Arterial media tiene un efecto beneficioso, asi como el mayor volumen de diuresis,
la cifra de BUN y la de Creatinina, lo que se podia interpretar en el sentido de que
el mecanismo que se instaura mas lentamente (permitiendo esta elevacion) tiene un
mejor pronostico que el abrupto, que estaria representado por el cese inmediato de

la diuresis y que no se refleja necesariamente en las cifras de parametros

bioquimicos.
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Respecto de los analisis multivariables, en los que entran en juego las
variables que resultaron estadisticamente significativas en los pasos previos, no
siendo preciso acudir al criterio clinico para incluir alguna que siendo reconocida
no hubiera resultado significativa, encontramos que estan claramente asociadas con
la mortalidad la gravedad, Presion Arterial media, criterios de definicion del FRA,
tipo de paciente, caracter urgente y algunas de las comorbilidades. Ello concuerda,
al menos parcialmente, con lo descrito por otros autores®, y ello conecta con uno
de los objetivos del presente trabajo que era contrastar nuestros resultados con los
obtenidos por el grupo de F. Brivet, en el que, con las necesarias precauciones
(diferencias en disefio y variables estudiadas: causas, factores pronosticos y
resultado en pacientes con FRA severo), parece que se coincide en que la gravedad
mantiene una relacion estadisticamente significativa con la mortalidad, asi como la

gravedad del FRA (presencia de oliguria).

Del conjunto de variables que permanecen con poder predictivo en su
analisis, realmente la informacion contenida en la edad, estado previo de salud,
sepsis y oliguria estan, al menos parcialmente, contenidas en los indices de

gravedad por lo que, de alguna manera, se duplica esta informacion.

Si como se especifica, la circunstancia de la ventilacion mecanica o el
estado hemodindmico no es tenida en cuenta por duplicidad, no esta claro el por
qué unas circunstancias son consideradas redundantes y otras no, como es el caso
de la oliguria o la edad, siendo esta tltima, ademas inmodificable, por lo que tiene

menos interés frente a otras que si pudieran ser prevenidas o alteradas.
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En nuestro caso, y tiene visos de plausibilidad al tratarse de subgrupos en
los que la repercusion de circunstancias especificas podria ser diferente, tanto la
presencia de ventilacion mecanica como el shock ejercen un poder pronostico
mayor del considerado por los indices empleados con caracter general. Esta
circunstancia ya era conocida como factor pronostico, y para Lohr’* constituyeron

variables de su modelo predictivo.

Al igual que en el caso de Brivet, el APACHE II parece perder posiciones,
aunque él no utiliza a versiones mas modernas de los sistemas (APACHE III y

SAPS 1) y realiz6 sus analisis sobre SAPS.

De cualquier forma, tanto en su caso como en el nuestro, mas parece tener
verosimilitud el dicho de que el paciente no fallece por, sino en fracaso renal, dada
la cantidad de patologia concomitante y la gravedad no especificamente debida a

este sindrome.

A esta matizacion habria que afadir otra mas importante, de la que
progresivamente mas se habla, dandosele el significado que nosotros entendemos,
y es la de distinguir entre disfuncion renal (alteraciones de los parametros
bioquimicos) y la insuficiencia de la funcion (que vendria definida por la

incapacidad de realizarla y la necesidad de instaurar tratamientos substitutivos).

En resumen, el modelo multivariable conserva como mas representativas las
variables que recogen la gravedad, la presencia de oligoanuria, la presion arterial
media y la necesidad de ventilacion mecanica, que son parte de las que se

mostraban significativas en el trabajo de F. Brivet, aunque hay que tener en cuenta
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que para ellos la definicion del fracaso renal podia establecerse en cualquier
momento de la estancia del paciente en la Unidad. Como principal diferencia con
este trabajo, referir que en nuestra serie conservan la asociacion cualquiera de los
indices que se emplean, y puede que si cambia algo lo hagan otras de las variables

que recogen parte de la variabilidad restante.

Ello confirmaria lo que, por otra parte, parece aclarado definitivamente en
multiples escenarios; y es que no existen diferencias fundamentales entre la forma
de recoger la gravedad entre unos indices y otros, y las ventajas, de existir, son

menores.

La decision de rehusar el desarrollo de un modelo propio por la falta de
ajuste a la suposicion de linealidad puede parecer superflua. De hecho, es habitual
que, incluso en articulos publicados en medios de gran prestigio, y que sus
conclusiones podrian suponer modificaciones importantes de la practica habitual,
no hagan referencia alguna al capitulo del diagnostico. Esto parece una practica
erronea, y una prueba fehaciente la constituye la aparicion de un reciente trabajo'*’
que revisa los datos en los que se apoya el establecimiento de Ila
hipercolesterolemia como factor prondstico de la enfermedad isquémica cardiaca.

129
, se

Como sucedia en el plano teorico, anunciado por Varderbroucke
demuestra que esta relacion no es lineal; y esta falta de linealidad se mantiene al
afladir nuevas variables. Al final, y esta circunstancia cada dia cobrara mayor
importancia, la revision de conceptos basados en métodos logisticos tradicionales

en los que se soslaya el diagnostico, podria ponerlos en entredicho, atin cuando son

entendidos hoy dia como solidos.
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El disponer de una cifra observada de mortalidad (podria aplicarse a otras
variables que no fuera la mortalidad) y una prediccion basada en un modelo
matematico ha sido la base del analisis de la efectividad. Se pueden realizar
diferentes manipulaciones con estos valores. El que primero apareciod, su razon, es
la denominada Razon Estandarizada de Mortalidad (SMR), aunque otras
posteriores se basan en la diferencia entre la supervivencia observada y esperada
(complementarios de la mortalidad) y también se emplea como una medida del

4% En este ultimo caso, indice estandarizado se obtiene restandole

funcionamiento
la media del conjunto de centros y dividiéndolo por la desviacion estandar del

grupo (estandarizacion de variables).

Paralelamente al empleo de estas medidas, se ha considerado la mortalidad
hospitalaria como una medida imperfecta (al hilo de que hay resultados que pueden
ser peores que la muerte), y se ensayan medidas como mortalidad a los 30 dias
después del alta o por medio de la situacion funcional o de la calidad de vida

medida por deficiencias residuales.

Pero el objetivo fundamental del presente trabajo era explorar el
comportamiento de diferentes indices en la prediccion de la mortalidad en aquellos
pacientes que ingresaban con FRA. Y hay que decir que, en nuestro caso, los
sistemas estandar no reflejan adecuadamente la situacion, tal como traduce la falta
de calibracion medida con el test de bondad de ajuste (estadisticos C y H de
Hosmer-Lemeshow), que evalua la correspondencia entre las estimaciones y la

experiencia real dentro de diferentes estratos de gravedad'*’.
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Se puede tener la tentacion, y asi se ha hecho mas de una vez, de concluir
que la sensibilidad y especificidad, si acaso fueran altas, podrian resolver este
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problema, pero este analisis es demasiado simple ™ en la actualidad.

La evaluacion grafica por la representacion grafica de la mortalidad
observada y predicha entre grupos de pacientes no sirve porque incluso en modelos
pobremente predictivos la proporcion de observados aumenta cuando lo hace la

gravedad.

El tradicional analisis de tabla 2x2 con punto de corte en 0.5 asigna
resultados idénticos a pacientes con probabilidades tan dispares como 0.05 o 0.46,
y por otra parte separa a quienes tienen probabilidades tan cercanas como 0.49 y
0.51. Si la muestra estuviera compuesta por pacientes en los que la probabilidad
media fuera 0.3, todos serian predichos a sobrevivir. Sin embargo, el 30% de ellos
moririan y no seria inesperado. Estos resultados de pobre sensibilidad, advertidos
en algunos modelos desarrollados en los que una gran proporcion de pacientes

tienen un baja probabilidad, son los que imposibilitan este tipo de evaluacion.

La pérdida de ajuste de un modelo en regresion logistica se ha atribuido a

tres categorias:

e La primera es que la variable resultado en la validacion sea muy alta o
muy baja, lo que contribuye a una pérdida de calibracion, y se podria reparar

mediante estrategias que veremos posteriormente.

e La segunda tiene que ver con la discriminacion. Esta implica validez de la

medida de gravedad, pero que su prediccion no es universalmente generalizable ya

P L)
El Fracaso Renal Agudo al ingreso en la UCI 110



que los estudios que dan base a estos indices son seleccionados para asegurar mas

la validez interna que la externa'*’.

e La tercera puede ser por un grupo de pacientes en los que no se comporte
adecuadamente en la validacion del modelo. Uno de los mas importantes cambios
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que pueden influir en la falta de calibracion es el cambio en el case-mix ™.

Cuando se quitan de la base todos los pacientes con una determinada
condicion (variable independiente) la calibracion y discriminacion no se modifican
substancialmente. En otras palabras, el modelo ajusta perfectamente cuando se
emplea en grupos de pacientes menos enfermos y mas jovenes. Pero en condiciones
en las que se aumenta la frecuencia de una determinada condicion por encima de la
frecuencia en los datos originales, calibracion y discriminacion se deterioran
rapidamente al aumentar la frecuencia de sujetos con una determinada condicion
por encima de la frecuencia original. Y este deterioro no es igual para cualquiera
de las condiciones'. Este hallazgo lleva a proponer que, cuando en una UCI se
dan frecuencias muy altas de una determinada condicion, se necesita la adaptacion

del modelo.

Las aproximaciones posibles a estas situaciones son variadas y se esta en el
camino para desarrollar nuevas estrategias para aumentar la eficiencia del enorme

esfuerzo que supone la recogida de datos.

Una posibilidad es desarrollar un modelo completamente nuevo, con la
posibilidad de incorporar nuevas variables que aumentaran su poder predictivo,

para lo que puede ser necesario recoger nuevos datos y desarrollar el proceso
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segun métodos parecidos, mas complejos, a los aqui vistos, o modificar los
modelos existentes adaptandolos para uso especifico entre el grupo de pacientes

que lo genera.

Respecto de la primera posibilidad, hay que recordar que los métodos
multivariantes pueden ser aplicados de tal forma que limite su fiabilidad. La bondad
de ajuste no quiere decir buena prediccion. Se puede mejorar el ajuste incluyendo
mas variables, pero llegaremos a situaciones de alta correlacion (colinealidad), lo
cual es de particular importancia en modelos lineales. Otro aspecto en el desarrollo
es la inestabilidad, por la cual se entiende como difiere la seleccion de predictoras
dependiendo de cuales son las otras variables seleccionadas y como han sido

codificadas.

Ambos problemas (sobreajuste e inestabilidad) son mas peligrosos en
sistemas de seleccion automaticos (stepwise) y el numero de predictoras crece en
relacion con el tamafio de la muestra. Una regla general dice que habria que

disponer de 10 casos que presenten el efecto por cada predictora.

Si consideramos ahora la adaptacion de modelos existentes, estos
planteamientos tiene una serie de justificaciones que tienen que ver con problemas

que aparecen cuando se realiza la importacion de un sistema de este tipo.

En cada lugar, mediado por diferencias en tecnologia, cultura organizativa,
dispositivos, financiacion, etc., puede ser invalido, al menos parcialmente, lo
inicialmente disefiado para otro sitio'*’, e incluso con pacientes del mismo lugar e

institucion en donde se desarrollo inicialmente.
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La razén mas evidente cuando se usa con datos de otra institucidén es
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porque la poblacién sea diferente ”". Este inconveniente es mayor cuanto mas

amplio es el criterio de inclusion.

Pero si el funcionamiento no es correcto; hay que distinguir las situaciones
en las que la discriminacion se conserva de las que no, porque en aquellas la
fiabilidad se puede restaurar simplemente ajustando las diferencias en las

prevalencias de los factores en ambas poblaciones.

Un modelo puede simplemente ser malo, o inadecuadamente desarrollado y
validado. Dos factores pueden ser importantes para la precision, uno es la

efectividad de la Unidad reflejada como diferentes SMR para el mismo case-mix®.
El segundo es el tamafio de la unidad que afecta al tamafio de muestra.

Cuando un modelo no es preciso caracterizando la SMR, como reflejara la
calibracion y discriminacion, pero se va a utilizar para estratificar pacientes en un
ensayo clinico, es aconsejable ajustar el modelo. Esto podria hacerse segun las dos
estrategias vistas: ajustando el logit mediante una regresion logistica univariante en
la que la unica variable independiente seria el logit o recalculando los coeficientes
para las mismas variables que en el modelo original, pero con los datos de la base

particular a remodelar.

Parece que la mejor estrategia seria la ultima.

® Se conserva la denominacién sajona por su difusién y la dificultad en encontrar un buen
equivalente en castellano. Entiéndase como el conjunto de casos de la unidad fisica a la que haga
referencia.

P o
El Fracaso Renal Agudo al ingreso en la UCI 113



Recientemente se ha sugerido que no se asignaran pesos a las enfermedades
agudas, con lo que los modelos aqui utilizados quedarian en los que supone
unicamente cuantificar la gravedad, de forma que en cualquier ambito se pudiera
desarrollar el modelo que asigna probabilidades empleando la mitad de muestra
para el desarrollo de los pesos y la otra mitad en validacion'>. Esto tiene el gran
inconveniente de que no todos podemos disponer del nimero de casos necesarios
para ello, y quedaria limitado a situaciones en las que se dispone de un gran

numero de casos.

Hasta que estas cuestiones se aclaren, en este momento se ha empleado la
adaptacion. El modelo APACHE para sepsis'° tiene diferentes variables y pesos
que el modelo general. Los modelos SAPS y MPM so6lo cambian el ajuste del

148

logit ™" (adaptacion).

Con cualquiera de estas estrategias los resultados no siempre son lo
satisfactorios que se desearia, y una conclusion, que parece precipitada, seria la de
que estos indices no sirven. A ello habria que responder con comparaciones con

otros que se empleen en otras patologias, y con alternativas de evaluacion'®’.

Respecto de los resultados, la calibracion parece adecuada, teniendo en
cuenta que, ademas de la proximidad del valor al limite arbitrario de significacion,
se ha empleado una comparacion con una distribucion %> con 8 grados de libertad,
por entender que se esta ante una situacion de desarrollo de un modelo, pero que si
la consideracion hubiera sido la de validacion, el nimero correcto de grados de

libertad seria de 10, lo que aumentaria el margen.
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Respecto de la discriminacion, es evidente que cuanto mas alto sea el valor
mejor, pero que la costumbre esta haciendo que se desdefien valores que no sean
cercanos o superiores al 0.9, pero la consideracion no debe ser esta. Murphy-
Filkins'** ya comenta que valores por encima de 0.7 son aceptables, por encima de

0.8 buenos y por encima de 0.9 excelentes.

Estas estrategias han sido utilizadas en modelos para los que no se
considerd adecuado el modelo inicial™*® o como el de sepsis'*® en el que se usaron
1130 pacientes, e incluso tal muestra dio para una serie de desarrollo y otra de
validacion (80 y 20% respectivamente). En nuestro pais esta estrategia también ha

. 1 : 152 s s 159 160
sido utilizada previamente "°. En otros casos, para una misma unidad > o no ",
con propdsitos mas ambiciosos (validacion de todo un sistema y comparacion con
versiones previas), empleando 1144 casos de ingresos consecutivos, la falta de

ajuste ha justificado la necesidad de emplear otras formas diferentes a la

importacion estricta de modelos foraneos.

De cualquier forma, los sistemas de prediccion de resultados, aplicados a
los pacientes criticos, estan iniciando ahora su desarrollo, a pesar de que se pueda
considerar que hay ya un largo camino andado, Los dias en los que las predicciones
y los resultados se muevan juntos en un estrecho margen de errores, estan aun por
venir, de forma que no podemos tener, todavia, la suficiente fiabilidad como para
confiar plenamente en ellos y generalizar su aplicacion a tantos campos como se
han sugerido, A pesar de ello, su empleo esta siendo amplio, y muchas veces

inadecuado, soportando afirmaciones débiles respecto a puntuaciones de los

sistemas'®".
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Mientras esos momentos llegan, de ninguna manera hemos de entender que
son de escasa utilidad, ya que, entre otras razones, hemos de recordar que los
instrumentos que poseiamos antes de ellos, tenian tantas carencias que no justifican

su empleo nunca mas.

Pero no se pueden olvidar una serie de cuestiones importantes cuando
tratamos de aplicar uno de estos sistemas, a pesar de que el impacto potencial de
las diferencias entre unidades y paises en términos de error aleatorio (recogida de
datos), confusores (factores del case-mix y organizacion) y sesgos (tratamiento

previo al ingreso, seleccion de casos) ha sido considerado de escasa importancia.

El peso de estas consideraciones puede ser diferente si en vez de considerar
mortalidad hospitalaria, midiésemos mortalidad al final del episodio en UCI, o,
como muchos abogan, se cambiara el resultado a considerar'®’, ya que, a pesar de
la introduccion de tecnologias de diferente tipo, la mortalidad de la UCI no parece
haber cambiado considerablemente, y en estas circunstancias la muerte puede ser
adecuado si acaso fuésemos capaces de alterar la causa de muerte de una condicién
determinada de la que la causa fuera conocida. Es evidente la influencia que estas
consideraciones tienen para pretender aproximaciones a la estancia en la Unidad,

consumo de recursos, pacientes de bajo riesgo, etc.

Pero no olvidemos, a pesar de todos los matices anteriormente citados, las ventajas y

aplicaciones de estos sistemas.

El primero, y probablemente mas importante, es su utilizacion para realizar

los ajustes necesarios que permitan las comparaciones entre diferentes unidades,
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grupos y, en general, bajo cualquier circunstancia por la que nos interese y sea
necesario estandarizar, Esto es, poner en un mismo plano de referencia a grupos

distintos en su origen.

Produce cierto desasosiego pensar que hasta ahora estabamos considerando
como iguales grupos de pacientes que compartian unicamente la misma edad o el
hecho de vivir en un mismo lugar y, por ello, depender de una misma institucion

hospitalaria.

A continuacion estan las comparaciones que pudieran hacerse con la tasa de
mortalidad estandarizada. Es evidente, y se ha tratado de argumentar
anteriormente, que puede haber diferencias apreciables en el case-mix que pudieran
afectar a los resultados globales, pero, de momento, hasta que las bases de datos
crezcan, y, sobre todo, existan bases de suficiente amplitud y autoctonas, es una
buena aproximacion a la categorizacion de las diferentes unidades, que permite,

mediante analisis sucesivos, la delineacion de grupos'®.

Cada dia aparecen voces que debaten sobre el empleo de estos sistemas
como indicadores de calidad. Se auspicia que este sera un campo que recibira cada
dia mas interés para su desarrollo inmediato'®* como elemento de un conjunto de

indicadores'®, utilizado solo o en combinacion de otros'®®.

En cuanto a las aproximaciones que se hacen, mediante aplicaciones de
estos sistemas, a la estancia prevista (como indicador de consumo de recursos),
identificacion de pacientes de bajo riesgo, desarrollo de complicaciones, o cuantas

otras comparaciones quieran hacerse, creemos deben considerarse como eso,
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aproximaciones, etapas de un camino a recorrer, necesario si, COmo parece,
pretendemos disponer de una serie de herramientas fiables y precisas que nos
ayuden a entender mejor qué hacemos y como lo hacemos.

Mencién aparte cabria para las aproximaciones a los pronosticos

: o 16
individuales'®” '®

, siendo evidente, en este sentido, que a la necesaria madurez de
cualquier sistema, hay que afiadir la dosis importante de prudencia que el tema

requiere.

Pero, en definitiva, a la utilidad de medir severidad se puede responder que

lo hacemos porque:

1,- Porque es facil hacerlo al poder contar con la suficiente potencia y
cobertura que los ordenadores nos brindan, y que procesan una informacion

disponible a partir de los datos generados en el ejercicio del acto médico.

2,- Porque, como se puede comprobar con la sucesiva aplicacion de

técnicas estadisticas cada vez mas potentes, es el principal determinante, al menos

169 51170

conocido, para explicar el resultado ™ y el consumo de recursos

3,- Porque puede ser de utilidad para evaluar aplicaciones de nuevos

tratamientos y nuevas tecnologias, y poder precisar los potenciales beneficios'> ",

4,- Porque es un buen complemento al juicio clinico, al que trata de
T ) § . ]
complementar, y, en modo alguno, de sustituir ", sin estar sujetos a cuestiones

relacionadas con reputacion o financiaciéon, como puede estarlo el criterio

clinico'”.
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En un futuro proximo asistiremos al desarrollo de sistemas que tengan en
cuenta la naturaleza multidimensional de la enfermedad, y no exclusivamente la
severidad'™, y en el que probablemente tengan cabida las variaciones en el tiempo
de los pronosticos, determinados con mayor frecuencia, y que tengan en
consideracion, no solo las alteraciones fisiologicas, sino la respuesta a las distintas
maniobras terapéuticas ensayadas, Asi mismo, tendran cabida nuevas técnicas

estadisticas, que, de momento, no han alcanzado la necesaria difusion'”.

Como nota final, y por no constituir un objetivo especifico de este trabajo
es por lo que se hace aqui, no deberia pasar esta oportunidad sin hacer explicito el
hecho de que para explorar cualquier tema, aun cuando todavia puede tener un
interés limitado, pero que llegara a tener caracter general, hay que reparar en la

informacion contenida en Internet.
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Conclusiones:

1. La definicién del FRA segun esta propuesta en el contexto del fracaso
multiorganico puede contener diferentes poblaciones de enfermos, segun se
desprende del comportamiento de la mortalidad. Si la defincion utilizada por el
sistema APACHE fuera operativa podrian haberse detectado diferencias, y quizas

un comportamiento diferente.

2. El empleo de sistema de gravedad o indices prondsticos siempre esta
justificado aun cuando la calibracion y discriminacion no sean ideales, aunque para
ello sea necesario, e incluso recomendable dependiendo del proposito, adaptar los

coeficientes de los modelos.

3. El esfuerzo que implica el cambio desde la estadistica numérica a la

grafica es muy aconsejable, y sera obligado a corto plazo.
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Limitaciones:

El presente trabajo se refiere a pacientes que retnen criterios de fracaso
renal agudo al ingreso en la UCI, momento en el que ninguno de ellos precisaba
asistencia mecanica para la funcion. Puede que esta situacion, mas que fallo de la
funcion, deba ser correctamente considerada como disfuncion renal. Se conserva la
nomenclatura de fracaso renal tal como se entiende habitualmente, sin que ello
prejuzgue la necesidad posterior de procedimientos dialiticos, situacion que no se

valora.

Ya que la definicion de FRA es posterior a la recogida de datos, la
definicion no puede ser mejor especificada de lo que lo ha sido en los criterios de
disfuncién del modelo general. En este sentido, la inclusion de criterios mas
estrictos hubiera podido aumentar el poder predictivo de esta serie, pero
considérese el esfuerzo y tiempo necesarios para recoger una muestra similar. Con
todo, las nuevas definiciones aparecidas recientemente a la luz de los nuevos
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sistemas para cuantificar el fallo multiorganico no introducen cambios

substanciales, unicamente los valoran de distinta manera.

Desde esta perspectiva solo se pueden hacer esfuerzos extras para definir
grupos en los que comprobar la utilidad del aqui presentado, y, en su caso, para

definir un nuevo modelo que contemplara los nuevos criterios de inclusion.

Dado que la utilizacion del sistema desarrollado especificamente para
nuestro pais ha precisado de la exclusion de un nimero importante de casos entre

los que los muertos son numerosos (por no disponer de toda la informacién para
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asignarles una probabilidad), su buen comportamiento deberia ser confirmado en

otras series.
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Anexo I:

CIRCUNSTANCIAS DE INGRESO, DEFINICIONES, a) Coma: Puntuaciéon en la Escala de
Glasgow igual o inferior a 8, Se sefialard si es coma farmacologico inducido con finalidad
terapéutica, b) Infecciéon Confirmada, Los criterios serdn: diagndstico clinico de certeza (por
ejemplo: neumonia, colecistitis), aislamiento bacteriol6gico sugestivo, indistintamente del cuadro
clinico, De este ultimo concepto se excluye el andlisis de esputo directo, ) Intervencién Urgente:
Intervencion Quirirgica no reglada indistintamente del tipo de operacién que se haya realizado,
d) RCP: Cualquier maniobra fisica de resucitacion tanto de la parada respiratoria como
cardiorespiratoria, y en relacion con el motivo de ingreso, €) Reingreso: Si antes de transcurridos
14 dias reingresara un paciente se considera que mantiene el mismo diagndstico fundamental que
en el primer ingreso, En caso contrario, el diagnéstico fundamental y el motivo de ingreso son los
especificos del reingreso, que pueden o no coincidir con los iniciales, Los pacientes coronarios
sometidos a cirugia cardiaca son siempre considerados como nuevo ingreso, independientemente
del tiempo transcurrido, incluso si no hubieran sido dados de alta previamente, i) Shock:
Cualquier situacion de hipotensién, que se prolongue mas de dos horas, y que haya requerido
medidas activas para su recuperacion o mantenimiento, La presion arterial diastdlica sera igual o
inferior a 50 mm Hg, g) Con la frase ninguna de las anteriores s6lo se busca facilitar el analisis
bioestadistico, y no tiene ninguna connotacién especial.

SITUACION FUNCIONAL PREVIA: DEFINICIONES, a) Alcoholismo: Sélo se contabilizara si
existe una enfermedad ligada al mismo (hepatopatia aguda o créonica, miocardiopatia, polineuritis
en cualquier variante, sindrome de abstinencia, o amnesias subitas), b) Cdancer: Cualquier
paciente con estadio III o IV, indistintamente de que estén en remision en el momento de
incorporarse al estudio, Se excluyen los estadios I y 11 tratados correctamente, y en fase de
remision, ¢) Cirrosis hepdtica: Debe de presentar clinica compatible con este diagnostico en los
ultimos dos afios, También puede aceptarse el diagndstico s6lo con alteraciones bioquimicas, si
estas se han acompaiiado de biopsia hepdtica, d) Diabetes: Sélo se excluye la alteracion
bioquimica que no requiera ningun tipo de medida terapéutica, €) Drogadiccién: Reconocimiento
de haber consumido drogas habitualmente, independientemente de la situacién actual, f)
Inmunocomprometido: Se requiere uno o mas de los siguientes criterios: -) cualquier paciente con
enfermedad congénita o adquirida que disminuya la inmunidad celular o humoral, --) Cualquier
paciente sometido a tratamiento inmunosupresor, hasta que hayan transcurrido doce meses desde
la ultima tanda, ---) Cualquier paciente en tratamiento crénico con corticoides, indistintamente de
la dosis, de duracion superior a dos meses, g) Insuficiencia Cardiaca: se incluyen los pacientes en
estadio funcional II, III y IV de la NYHA h) Insuficiencia Renal: Elevacion crénica de la
Creatinina, por encima de 3 , 5 mg 1, indistintamente de que presente o no presente clinica,
Cualquier paciente en didlisis cronica, indistintamente de su Creatinina o Urea en sangre, i)
Insuficiencia Respiratoria Crénica: Pacientes con hipoxemia e hipercapnia documentadas
gasométricamente, y cuya clinica sea anterior al ingreso en la UCI, No se valora la causa ni la
situacion actual, j) S.ILD.A.: Cualquier complicacién infecciosa o tumoral en un paciente
serolégicamente positivo.

MEDIDAS TERAPEUTICAS: a) Ventilacion mecénica: Se considerara aplicada cuando el
tiempo transcurrido desde su aplicacién sea mayor de 4 horas, b) Vias vasculares: Se consideran
todas ellas, venosas o arteriales, independientemente de la localizacion, Las vias de doble luz se
contabilizara como dos, excepto el catéter de Swan-Ganz que se contabiliza como una.

MOTIVOS DE INGRESO, 3) Coma andxico: Aquel derivado de una PCR o intoxicacién por CO,
04) Coma estructural: Coma debido a la presencia de lesiones destructivas, incluyendo todas las
variantes del coma traumatico, 06) Crisis convulsivas: Incluye cualquier variante de la Epilepsia
tonico-clonica, indistintamente de su etiologia, 07) Desnutricién: Debe asociar al menos dos de
los siguientes criterios: a) Imposibilidad de nutricion oral/enteral por periodos mayores de 15
dias, b) Pérdida del 10% del peso corporal en menos de un mes, ¢) Albumina menor de 3

e )
El Fracaso Renal Agudo al ingreso en la UCI 124




gramos/dl sin causa justificada, d) Disminuciéon del paniculo adiposo y masa muscular por
apreciacion clinica, ¢) Necesidad de Nutricion Parenteral Completa, 10) Insuficiencia Cardiaca
Congestiva (I.C.C.): se incluyen los pacientes en estado funcional II, III y IV de la NYHA,
12)Insuficiencia respiratoria Crénica Agudizada IRCA: Paciente portador de una Insuficiencia
Respiratoria Cronica por BNCO o Enfisema, con retencion de PaCO, >= 50 mm Hg, 13)
Insuficiencia respiratoria postoperatoria: Paciente que precisa ventilacion mecdnica en el
postoperatorio inmediato con caricter preventivo por cualquier razoén, Si la necesidad de
ventilacion se prolongara mas de 18 horas es necesario buscar nuevo motivo de ingreso, 14)
Insuficiencia respiratoria por SDRA: Afectacion pulmonar bilateral y difusa, demostrable
radiolégicamente, con hipoxemia que requiere una FiO; inicial >= 0,5 para su control, y debiendo
existir >= 1 factor predisponente, Se deben descartar causas cardidgenas, y si estas estuvieran
presentes se requiere cateterismo derecho que demuestre una PCP =< 16 mm Hg sin
intervenciones farmacoldgicas previas, 15) Insuficiencia respiratoria aguda: otras: Cualquier
situacion de fracaso respiratorio, incluidos Asma, Miastenia Gravis u otras causas
neuromusculares, y no incluidas en las situaciones previas, 16) Monitorizacién activa: engloba
aquellos pacientes que ingresan para prevencion y deteccion precoz de complicaciones de alto
riesgo, y de posible aparicion inmediata, Por ejemplo, crisis hipertensivas sin complicaciones
viscerales, o postoperatorio de cirugia abdominal sin necesidad de ventilacion mecanica, 20), 21),
22), 23) y 24) Estados de Shock: Cualquier situacién de hipotension, que se prolongue mas de dos
horas, y que haya requerido medidas activas para su recuperacién o mantenimiento, La presion
arterial diastélica sera igual o inferior a 50 mm Hg, Cada uno de ellos estara provocado por un
cuadro especifico, 25) Taquicardia: arritmia rdpida (mayor de 150 lpm), independientemente de
su repercusion clinica.

DIAGNOSTICO FUNDAMENTAL, Inmunocomprometido: Para etiquetar a un paciente
como Inmunocomprometido se requiere algunos de los siguientes criterios: a) cualquier paciente
con enfermedad congénita o adquirida que disminuya la inmunidad celular o humoral, b)
Cualquier paciente sometido a tratamiento inmunosupresor, hasta que hayan transcurrido doce
meses desde la ultima tanda, c¢) Cualquier paciente en tratamiento cronico con corticoides,
indistintamente de la dosis, de duracidon superior a dos meses, d) La presencia de una cifra de
recuento leucocitario menor de 2,000/mm>, Dentro de las coagulopatias se excluyen las
alteraciones de la tasa de Protrombina.
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Categorias diagndsticas incluidas en el sistema APACHE III

Médicos

Cardiovascular:

Shock cardiogénico

Parada cardiaca

Aneurisma adrtico

Fallo cardiaco

Enfermedad vascular periférica
Arritmia

IAM

HTA

Otros

Respiratorio:

Neumonia por parasitos
Neumonia por aspiracion
Tumores respiratorios
Parada respiratoria

SDRA

Neumonia bacteriana/virica
EPOC

Embolismo pulmonar
Obstrucciéon mecénica via aérea
Asma/Alergia

Otros

Gastrointestinal (GI):

Fallo hepatico
* Perforacion/obstruccion, GI
Hemorragia por varices

Enf, inflamatoria (Colitis/Crohn/Pancreatitis)

HDA por ulcus/laceracion
* HD por diverticulosis
Otros

Quin’n‘gicosg;I

Aneurisma roto

Enfermedad vascular periférica
Cirugia valvular

Aneurisma A, Abdominal (electiva)
* By-pass periférico

* Endarterectomia Carotidea

Otros

Infeccién respiratoria
Tumor pulmonar

* Tumor vias aéreas
Otros

Perforacion GI

Enfermedad Inflamatoria GI
Obstruccion GI

HDA

Transplante hepatico
Tumor GI
Colangitis/Colecistitis

Otros

LD Para el sistema APACHE un paciente es quirirgico si procede directamente del quiréfano o
de la sala de reanimacion, independientemente del proceso origen de su estado.

Lo
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Neurologicas:

Hemorragia intracerebral
HSA

ACV

Infeccién neurolégica
Tumor neurolégico
Enfermedad neuromuscular
Convulsiones

Otros

Sepsis:

Sepsis origen no urinario
Sepsis de origen urinario

Trauma:

TCE (con/sin politrauma)
Politrauma (sin TCE)

Metabolicas:

Cetoacidosis diabética
Sobredosis
Otros

Hematologia:

* Coagulopatias/neutropenia/trombopenia

Otros
Renales:
Otros

Otras enfermedades médicas

Ginecologia

* Histerectomia

Ortopedia

* Fractura cadera o extremidades

Lo

Hemorragia intracerebral
Hematoma epi/subdural
HSA

Laminectomia

Cirugia por tumor

Otros

TCE (con/sin politrauma)
Politrauma (sin TCE)

Tumor renal
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Categorias diagnosticas del estudio PAEEC

Médicos

&

Cardiovascular:

Aneurisma disecante
Aneurisma arteriosclerético
Angina inestable

Arritmia

* Bloqueo conduccion

Gastrointestinal:

* Cirrosis
Neoplasia

Metabolicas:

Cetoacidosis diabética

Infecciones:

* Abscesos abdominales
Neumonia bacteriana
Sepsis

Infecciones en Inmunodeprimido:

Infecciones en SIDA:

Neuroldgicas:

ACV
HSA
* Seccion medular

Embolismo Pulmonar
Embolismo arterial
Enfermedades otras arterias
HTA

Fallo hepético agudo
Pancreatitis

* Otros abscesos
Otras neumonias

* Miscelanea

* Miscelanea

Epilepsia
Enf, placa neuro-muscular

1AM

" Miocardiopatia
* Pericardiopatia
Valvulopatia
Otros

HDA
Otros

Miscelanea

Infecciones SNC
* Abdomen qgco.
Otros

Hgia intracereb.
Neoplasia
Otros

& Para el estudio PAEEC las categorias diagnoésticas son unicas, independientemente de la
procedencia del paciente.
Denota el proceso imposible de asignar a una categoria equivalente en el Sistema APACHE.
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Respiratorio:
Asma BNCO
Trauma:
TCE (con/sin politrauma)
Hematologia:
Miscelanea
Renales:
* I. Renal cronica Tumor renal
Ginecologia/Obstetricia:
Miscelanea

Toxicologia/otros:

Sobredosis

Lol

Neoplasias

Politrauma (sin TCE)

Otros

* Otras intoxicaciones
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Cason® | | | | | Hospital n> | | |-| | | H*hospitalarian® | | | | |
DATOS ADMINISTRATIVOS
Apellidossf <5 | | L p 4 | f bl PR b ]
Nombre: | | [ | | | | | | | | | Sexo:| |H| |M Edad:| | |afios
Dwecciomee/| | |} | f V- LV | L4 b b 0 p )]
Poblacion: |__|__ | | | || | | | | | || | | | | [Provincia:| | |
CPostal: |_|_| | | | Teléfono:| | | |- | | | [ | | |
Ofrapersenaresponsabler). | |0 | F o of ] ol B O] SRS ] T
Diecciomee/| | | | -4 } | [ | | (4 § V)L F 4L [
Poblacion: || ||| || || | | | [ [ | | [Provincia:| | |
CPostal: | | | | | | Teléfono:| | | [|-|_| | | | | | |
1.- DIAGNOSTICO HOSPITALARIO
Fecha de ingreso en el Hospital: | | | | | | |
1. 2. 3
EPISODI0 EN 72.C.19.
FechaingresoenlaUnidad:| | | | | | | Fecha de altadela Unidad: | | | | | |
2.- TIPO DE PACIENTE |__| O- Programado |__ | 1- Urgente
|__| 1- Médico |__|2-Coronario |__| 3- Quirurgico |__| 4- Traumatoldgico
3.- MOTIVO DE INGRESO
|__|01. Acidosis |__]10. I. Cardiaca Cong. |__|18. Parada Respiratoria
|__|02. Bradiarritmia |__|11. I. Renal Aguda |__|20. Shock cardiégeno
|__103. Coma anoxico |__|12. I. Resp. IRCA |__|21. Shock hemorragico
|__|04. Coma estructural |__|13. I. Resp. postop. |__|22. Shock hipovolémico
|__|05. Coma metabdlico |__|14. I. Resp. ag: SDRA |__|23. Shock séptico
|__|06. Convulsiones |[__|15. 1. Resp. aguda: otras |__|24. Shock: otros
|__|07. Desnutricién |__|16. Monitorizacion |__|25. Taquicardia
|__|08. Ed. Ag. Pul. Card. |__|17. Osmolaridad: alter. |__|26. Trastornos de la
|__|09. Equilibrio hidroelect: |__|18. Parada Cardiaca coagulacion
alteracion | |27.0Otros:

4.- EXITUS EN LA UNIDAD (Alaltade U.C.1)

Exitus: 1| |[No/2.| |Si

Exitus antes de 6 horas evoluciéon en UCI:

Fecha:

2.1 _|No/2.2.| |Si

(En caso afirmativo -menos de 6 h. de evolucion-, rellene sélo esta primera hoja).



Cason® | | | | | Hospital n° | | |-| | | H*hospitalarian® | | | |
NIVEL DE GRAVEDAD Dia n°: [19] Fecha:
Paciente:| | | | | [ | [ [ [ | | | | | | 1| |||
Edad:| | |afios
A. Procedencia: G. Destino del paciente:

(Rellenar al alta de la UCI)
|A1. Otro Centro

|
|__|A2. Urgencias |__|G1. Unidad Médica
|__|A3. Quiréfano |__|G2. Unidad Quirargica
|_|A4. Planta |__|G3. Otra U.C.I.
|__|G4. Otro Centro
Ingreso previo en UCI (<12 meses) |__|G5. Otros
A5. |_| Si/ A6. |__| No

B. Circunstancias previas al ingreso en UCI:

| B1. Coma. Terapedtico |__[1. Si/|__|2. No
| B2. Infeccién (confirmada).

| B3. Intervencién quirdrgica urgente.

| B4. Reanimacién Cardiopulmonar.

__| B5. Shock.

__| B6. Reingreso (< 15 dias).

__| B7. Ninguna de las anteriores.

C. Situaciéon Funcional previa al ingreso en UCI:

| C1. Alcoholismo.

| C2. Cancer.

| C3. Cirrosis hepatica.

| C4. Diabetes.

| C5. Drogadiccién.

| C6. Inmunosupresién.

| C7. Insuficiencia cardiaca

| C8. Insuficiencia respiratoria crénica.
| C9. Insuficiencia renal.

| CA. SI.DA.

| CB. Ninguna de las anteriores.

|
|
|
|
-
I_
[
|
|
|

D. Medidas terapéuticas previas al ingreso en UCI:

|__| D1. Hemodidlisis (o sus variantes).

|__| D2. Lineas vasculares (>3).

|__| D3. Transfusién sanguinea (>3 Uddes.).
|__| D4. Ventilacion mecanica (>4 h.).

|__| DS. Ninguna de las anteriores.

@& Se deben marcar con una cruz los items positivos, y s6lo se cumplimentara el primer dia.



| || Hospital n°: | | |-| | | H*hospitalarian® | | | | | |

NIVEL DE GRAVEDAD Dia n°: [1°1 [2°] [7°]
e S et i W ey, T, e RIS GO RIS
Cifras (Max./Min.)
Dia 1° Dia 2° Dia 7°
E. Items Clinicos:
E1. Frecuencia cardiaca: ... RS Ll S i e T [ foetn
E2. Frec. respiratoria: maxima ... | W (O A .
Modo ventilacion................. |__|IPPV/|__|Espon||__|IPPV/|__|Espon||__|IPPV/|__|Espon
E3. Frec. respiratoria: minima ... Ji ol o B [ oo el o O ol
Modo ventilacion................. |__|IPPV/|__|Espon||__|IPPV/|__|Espon||__|IPPV/|__|Espon
E4. Presion arterial sistélica: ... b o et e /ey el [ bt
ES. Presion arterial diastélica: ... [ e R Vot Lot s il
E6. Temperatura: .. o Joroc i [ [ o
E7. Volumen urinario (/24 h.): ... [ comsten Potealint SRS ettt SR . [
Diuréticos..............coecvennnn... 1.Si|__|/2.No|__||1.Si|__|/2.No|__||1.Si|__|/2.No|__|
E8. Escala de Comas de Glasgow: ... A [ o N O = el
Paciente sedado.................. 1.Si|__|/2.No|__||1.Si|__|/2.No|__||1.Si|__|/2.No|__|

APERTURA DE OJOS: 1. Nula 2. Al dolor 3. A la érden 4. Esponténea
RESPUESTA MOTORA: 1. Nula 2. Extension 3. Flexién 4. Retirada 5. Localiza 6. Obedece
RESPUESTA VERBAL: 1. Nula 2. Incomprensible 3. Inapropiada 4. Confusa 5. Orientada
En intubados asumir respuesta verbal: 1. No se entiende/no se comunica

3. Respuesta interferida/te entiende.

5. Se comunica.

Cifras (peores datos de las 24 h. iniciales).
Dia 1° | Dia 2° | Dia 7°
F. Iltems de Laboratorio: Marque si
usa Mmol/l.

F1. Albdmina plasmatica (g/dl): ... B [ |
F2. Proteinas totales (g/dl): . [l R ol oot |
F3. Glucemia (mg/dl): [T IF | - |
F4.|__| B.U.N/|__| Urea (mg/dl): ... e le TS S |
E5. Sodio (mEQ/ly: T e betse s [ oranstes |
F6. Potasio (mEag/l): [ S |- S |
F7. Creatinina (mg/dl): [y e Tt |
F8. Bilirrubina total (mg/dl): | 2o K o) |
F9. Hematocrito (%): M B

FA. Recuento leucocitario (/ mm®): ... [ ) (£ et Sl

FB. Modo ventilacion |_IVM/|__|Es. |__|VM/|__|Es. |__|VM/|__|Es.
FOAFID i h. L T e e S sy [ . S [ e )

E ) Dk R IR L - TR AL (B Wil Lt

FE. PO mmHg)y = L de [ S R (20 |
FF. PaCO, (mmHgy: ' | S [ |
FG. Exceso de bases (Mmol/l): ... i it ftoh. e

FH. Tasa de protrombina (en %): ... R S [

Si la cifra no se introduce con su valor consignar:
A: Valor no determinado por asumirse no alterado.
X: Valor no determinado por otras razones.



Cason®: | | | | | Hospital n°:

| |-]_|_ | Hthospitalarian®: | | | | | | |

TI.S.S. (modificado)

Debe rellenarse con los datos de las primeras 21 h., y siempre un valor excluye otro inferior del mismo sistema.

MISCELANEA: 5 Puntos
|__| RECEPCION POLITRAUMATIZADO*

MISCELANEA: 4 Puntos

|__| CIRUGIA URGENTE: MEDIDAS HASTA ESTABLE-
CERSE LA INDICACION (se refiere a la situacion ge-
neral sin evaluar procedimientos concretos)*

|__| CIRUGIA: POSTOPERATORIO (PRIMERAS 24 h.)

|__| CONSTANTES: TOMA HORARIA, INCLUYE TODAS
LAS HABITUALES MAS UNA CRUENTA (T.A., PAP,
PCP, PIC)*

|__| FARMACOS REGLADOS, PRESCRITOS EN N° DE 8
o MAS (EXCLUIDA LA NUTRICION)*

|__| MUERTE CEREBRAL: CONTROL (48 h.)*

|__| TRANSPORTE EN UCI MOVIL*

MISCELANEA: 3 Puntos
|__| AISLAMIENTO PACIENTE: ASIGNACION DE UNA
SOLA ATS (ej. SIDA)*
|__| ASEO DEL PACIENTE: DOS A MAS VECES AL DIA*
|__| CAMBIOS POSTURALES PASIVOS*
|__| DEPENDENCIA AMBIENTAL PARA MOVILIZA-
CION ACTIVA (INCLUYE SILLON)*
|__| DIABETES: PERFUSION CONTINUA DE INSULINA
|| EXPLORACIONES FUERA DE LA UCI: PREPARA-
CION, ACOMPANAMIENTO, RECEPCION
|__| HIPO/HIPERTERMIA: CONTROL POR MEDIOS FISI-
COS*
|__| MUESTRAS SANGUINEAS EN N° DE 6 o MAS, IN-
CLUIDAS GASOMETRIAS, EN 24 h.*

MISCELANEA: 2 Puntos
|__| AGITACION: SUJECION FISICA*
|__| APOSITOS QUIRURGICOS: CAMBIOS DE 3 0 MAS
VECES AL DIA
|__| BALANCE COMPLEJO (N.P.): REALIZACION
|__| BOMBAS DE INFUSION: MANTENIMIENTO DE 1 o
MAS UNIDADES
|__| CAMA ESPECIALIZADA: MANEJO*
|__| CONSTANTES NO CRUENTAS: TOMA HORARIA*
|__| ESCALA DE COMAS DE GLASGOW: DETERMINA-
CION AL MENOS CADA 6 h.*
|__| ESCARAS, DECUBITOS: CUIDADOS*
|__| TRACCION ORTOPEDICA COMPLEIJA (p.e. Fra. Pel-
vis con hamaca)

MISCELANEA: 1 Punto

|__| ANALITICA: <6 EXTRACCIONES EN 24 h.

|__| ASEO PERSONAL: MENOS DE DOS VECES EN 24 h.

|__| BALANCE ESTANDARD: REALIZACION

|__| PARACENTESIS DIAGNOSTICA*

|__| PREVENCION DE ULCERAS POR DECUBITO

|__| PUNCION LUMBAR

|__| TORACOCENTESIS DIAGNOSTICA*

|__| VIAS VENOSAS: CANALIZACION POR PUNCION*

|__| VIAS VENOSAS: V. SUBCLAVIA (preparacién, apoyo)*

CARDIOVASCULAR: 4 Puntos

|__| BALON CONTRAPULSACION: COLOCACION

|__| BALON CONTRAPULSACION: FUNCIONANTE

|__| CATETER SWAN-GANZ: COLLOCACION

|__| FARMACOS CARDIOVASCULARES: PERFUSION
1.v. DE MAS DE 2 (ej. Antiarritmicos, Nitro, Vasodila-
tadores)*

|__| FARMACOS VASOACTIVOS: PERFUSION INTRA-
ARTERIAL (ej. Prostaglandinas, Vasopresina, etc)

|__| FIBRINOLISIS

|__| MARCAPASOS DEFINITIVO: COLOCACION

|__| MARCAPASOS PROVISIONAL: COLOCACION

|__| REANIMACION CARDIOPULMONAR (REALIZADA
EN LAS ULTIMAS 48 h.)

|__| VIAS VENOSAS: MANTENIMIENTO EN N° MAYOR
DE 3 (Swan-Ganz=1 via, NO ARTERIAS)*

CARDIOVASCULAR: 3 Puntos
|__| CARDIOVERSION
|| FARMACOS CARDIOVASCULARES: PERFUSION
1.v. DE 1 (EXCLUYE DIGITAL)
|__| MARCAPASOS PROVISIONAL: MANTENIMIENTO
|__| VOLUMEN/SANGRE PERFUNDIDO MEDIANTE
PRESURIZADORES*

CARDIOVASCULAR: 2 Puntos

|__| DIGITALIZACION RAPIDA LV *

|__| GASTO CARDIACO: DETERMINACION*
|__| LINEA ARTERIAL: IMPLANTACION*

CARDIOVASCULAR: 1 Punto

|_ | LINEA ARTERIAL: MANTENIMIENTO*

|| VIAS: MANTENIMIENTO EN NUMERO DE 3 o
MENOS*

DIGESTIVO: 4 Puntos
|__| ENDOSCOPIA DIGESTIVA NO REGLADA*
|__| ESCLEROSIS VARICES ESOFAGICAS*
|__| LAVADO PERITONEAL
I

| TAPONAMIENTO VARICES ESOFAGICAS

/ Los items marcados con * lo estan por haber sido reformulados en su enunciado, puntuacion

o ser de nueva recogida.
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| |-| | | HBPhospitalarian®: | | | | | | |

DIGESTIVO: 3 Puntos
|__| LAVADO GASTRICO: INCLUYE HEMORRAGIAS e
INTOXICACINES*

DIGESTIVO: 2 Puntos

|__| ALIMENTACION ORAL: DEPENDENCIA AMBIEN-
TAL*

|__| DRENAJES QUIRURGICOS DE CUALQUIER TIPO:
MANTENIMIENTO*

|__| NUTRICION PARENTERAL PERIFERICA

|__| NUTRICION ENTERAL POR SONDA (CUALQUIER
TIPO DE SONDA )*

|__| OSTOMIAS: CUIDADOS*

DIGESTIVO: 1 Punto
|__| ENEMAS CONVENCIONALES

RESPIRATORIO: 4 Puntos

|__| FIBROBRONCOSCOPIA POR CUALQUIER INDICA-
CION EN PACIENTE HIPOXEMICO

|__| TRAQUFEOSTOMIA REGI.ADA*

|__| VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA o SIMILA-

RES*

|__| VENTILACION MECANICA CON PEEP DE 15 o MAS
CM AGUA

|__| VENTILACION EN CUALQUIER MODO EN COMA
FARMACOLOGICO/CURARIZACION

RESPIRATORIO: 3 Puntos
|__| ASPIRACION DE SECRECIONES EN PACIENTE NO
INTUBADO
|__| CPAP
|__| DRENAJE TORACICO: COLOCACION
|__| INTUBACION ORAL/NASAL
|__| VENTILACION MECANICA: MODOS IMV o ASISTI-
DA

RESPIRATORIO: 2 Puntos
|__| ASPIRACION DE SECRECIONES EN PACIENTE IN-
TUBADO
| | DRENAJE TORACICO: MANTENIMIENTO*
|__| TRAQUEOSTOMIA: MANTENIMIENTO

RESPIRATORIO: 1 Punto
|__| FISIOTERAPIA RESPIRATORIA CONVENCIONAL
(INCLUYE ESPIROMETRIA INCENTIVA)
|__| OXIGENOTERAPIA MEDIANTE MASCARILLA/
GAFAS NASALES

RINON: 4 Puntos
|| DIALISIS PERITONEAL
|_| HEMODIALISIS DE CUALQUIER TIPO NO REGLA-
DA
|| HEMOFILTRACION*
|_| PLASMAFERESIS*

RINON: 3 Puntos
|__] EQUILIBRIO ACIDO-BASICO: TRATAMIENTO ME-
DICO ACTIVO DE LA ACIDOSIS LACTICA
|| HIPERPOTASEMIA: MEDIDAS ACTIVAS (ej. ENE-
MAS INTERCAMBIO)*
|__| HIPOPOTASEMIA: ADMINISTRACION DE K* EN
PERFUSION HORARIA ( >=10 mEq/h)

RINON: 2 Puntos
|__| DIURESIS FORZADA (DIURETICO ADMINISTRA-
DO 6 HORAS)*
|__| FLUIDOTERAPIA MAYOR DE 5 L/DIA (EXCLUIDA
LA NUTRICION)
|__| HEMODIATISTS REGLADA (PACIENTE ESTABI.F)

RINON: 1 Punto
|| SONDAIE VESICAL
|__| SONDAIJE VESICAL: MANTENIMIENTO

NEUROLOGIA: 4 Puntos
|__| CATETER EPIDURAL: COLOCACION
|__| DRENAJE VENTRICULAR: COLOCACION
|__| PRESION INTRACRANEAL: COLOCACION DEL
DISPOSITIVO*

NEUROLOGIA: 3 Puntos
|__| CATETER EPIDURAL: MANTENIMIENTO
|__| CONVULSIONES DE CUALQUIER ETIOLOGIA:
CONTROL FARMACOLOGICO
|__| DRENAJE VENTRICULAR: MANTENIMIENTO
|__| MANITOL: TRATAMIENTO DEL EDEMA CERE-
BRAL

HEMATOLOGIA: 3 Puntos
|__| ANTICOAGULACION AGUDA (PRIMERAS 48 h.)
|__| PLAQUETAS: PERFUSION DE 1 o MAS UNIDADES*
|__| SANGRE: PERFUSION DE 3 0 MAS UNIDADES*

HEMATOLOGIA: 1 Punto
|__| ANTICOAGULACION CRONICA

/ Los items marcados con * lo estan por haber sido reformulados en su enunciado, puntuacion

o ser de nueva recogida.



| | || | Hospital n° | | |-] | | H*hospitalarian® | | | | |

CODIFICACION DIAGNOSTICOS DEL P.A.E.E.C.
EPISODI0 EN U.C.9.

3. Motivo de ingreso:

5. Diagnostico fundamental:

6. Complicaciones en UCI:

7. Medidas Terapéuticas:

EPISODIO #HOSPITALARIO

1. Diagnostico principal del episodio hospitalario:<>

l
l

!

ELEL
L

|

L
L
b ]
L e
e

|

l
Ll

8. Otros diagnésticos:<>

=

L
N

9. Procedimientos quirurgicos y obstétricos:<>

e

10. Otros procedimiento

{} Consultar definicion en el "Manual P.ALE.E.C."

AN

<2’53> Los codigos de las areas sombreadas,

S

sl no digp/one de tiempo, seran ingresados en la Unidad Central.

v 4n0071d

d 4n001d
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