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RESUMEN

Antecedentes:La utilizacion de escalas prondsticas para passeah la unidad de
cuidados intensivos es una herramienta de uso cquodérel personal encargado del
cuidado de los pacientes criticamente enfermosasEsiscalas son variadas y
constantemente estan cambiando con la premisa@geofun valor prondstico mas certero
en cuanto a la mortalidad de un paciente a susogadas unidades de cuidados criticos. En
nuestro pais, desde su creacién en los noventagsteana de calificacion mas empleado en
los cuidados criticos es Atute Physiology And Chronic Healt Evaluation II (APACHE
II), valoracién que ha sufrido varias modificaciopesa mejorar su valor prondstico. La
ultima actualizacién se realiz6 mediante un modeaegresion logistica entre el 2002 y
2003, en 104 unidades de cuidados intensivos d&stedos Unidos, se nombAgute
Physiology And Chronic Healt Evaluation IV (APACHE 1V) y muestra tener un valor
prondstico en cuanto a la mortalidad mas certero.

Objetivo: determinar si la escala pronostica APACHE |V es mi@stiva en la
prediccion de mortalidad que la escala pronostiPAGHE IV en la unida de cuidados
intensivos del Hospital Central Sur de Alta Espletaal, PEMEX.

Material y Métodos: Estudio prospectivo, observacional, analitico,qak se
incluyeron los pacientes ingresados a la Unidad etapia Intensiva (UTI) del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad (HCSAE) del 1 darad al 31 de Noviembre del 2006.
Se realizé una historia clinica detallada y exqd@mn fisica por paciente, variables
demograficas y se les realizaron examenes de laioracon ellos, se les realizaron las

valoraciones pronosticas de APACHE 1l Y APACHE IV.



Resultados se integran al estudio un total de 220 paciemquesfueron admitidos a
la UTI del HCSAE en el periodo comprendido par&studio. La edad promedio de los
pacientes fue de 53.5 (£18.23) afios, 111 fuerombhes (50.4%) y 109 fueron mujeres
(49.6%); 63 pacientes tuvieron padecimientos médi@9%), 157 padecimientos
quirargicos (71%). La distribucion por grupo de édae: 27 pacientes entre 16 a 30 afios
(12.2%), 25 pacientes entre 31 a 40 afios (11.8¥)acientes entre 41 a 50 afios (18.5%),
48 pacientes entre 51 a 60 afos (22%), 35 pacientes 61-70 afios (16%) y 44 pacientes
mayores de 70 afos (20%).

Los pacientes se distribuyeron en Deciles para eadala pronostica, dependiendo
del pronostico de mortalidad que presentaron.

La distribucion de pacientes en la escala prormgtieACHE Il fue la siguiente:
112 pacientes en el grupo de prediccion de 0 — d@%nortalidad, con una mortalidad
esperada de 5 pacientes , y una mortalidad obsed@ad pacientes, con una diferencia
porcentual de -4%. 32 pacientes en el grupo déiqmién de 11-20% con una mortalidad
esperada de 4.6 pacientes y una mortalidad obseda@® pacientes, con una diferencia
porcentual de -8.2%. 7 pacientes en el grupo ddiqmién de 21-30% con una mortalidad
esperada de 1.7 pacientes y una mortalidad obsed@d. paciente, con una diferencia
porcentual de -10.8%. 9 pacientes en el grupo eldignion de 31-40% con una mortalidad
esperada de 3.5 pacientes y una mortalidad obsedad pacientes, con una diferencia
porcentual de +20.5%. 13 pacientes en el grupo rediqeion de 41-50% con una
mortalidad esperada de 5.8 pacientes y una mathbtbservada de 5 pacientes, con una
diferencia porcentual de -6.9%. 10 pacientes amuglo de prediccion de 51-60% con una
mortalidad esperada de 5.7 pacientes y una mathbtbservada de 3 pacientes, con una

diferencia porcentual de -27%. 9 pacientes engaue prediccion de 61-70%, con una



mortalidad esperada de 6.6 pacientes y una mathbtbservada de 2 pacientes, con una
diferencia porcentual de -42%. 10 pacientes emugdlayde prediccion de 71-80%. Con una
mortalidad esperada de 7.4 pacientes y una mathbtbservada de 5 pacientes, con una
diferencia porcentual de -24%. 10 pacientes emuglayde prediccién de 81-90%, con una
mortalidad esperada de 8.4 pacientes y una mathbdbservada de 5 pacientes, con una
diferencia porcentual de -34%. 8 pacientes enwgayde prediccion de 91-100%, con una
mortalidad esperada de 7.5 pacientes y una mathbtbservada de 4 pacientes, con una
diferencia porcentual de -44%.
La distribucién de pacientes en la escala proce#tPACHE |V fue la siguiente:

124 pacientes en el grupo de prediccion de 0 — d@%nortalidad, con una mortalidad
esperada de 3.9 pacientes , y una mortalidad dcideeme 2 pacientes, con una diferencia
porcentual de -1.6%. 10 pacientes en el grupaagiqerion de 11-20% con una mortalidad
esperada de 1.4 pacientes y una mortalidad obsed@d. paciente, con una diferencia
porcentual de -4.9%. 10 pacientes en el grupo eldignion de 21-30% con una mortalidad
esperada de 2.4 pacientes y una mortalidad obsed@d. paciente, con una diferencia
porcentual de -14%. 12 pacientes en el grupo ediquion de 31-40% con una mortalidad
esperada de 4 pacientes y una mortalidad obsed&da pacientes, con una diferencia
porcentual de -8.9%. 9 pacientes en el grupo ddiqmién de 41-50% con una mortalidad
esperada de 4 pacientes y una mortalidad obsed&ada pacientes, con una diferencia
porcentual de -11.4%. 12 pacientes en el grupo r@eliqeion de 51-60% con una
mortalidad esperada de 6.5 pacientes y una mathbdbservada de 7 pacientes, con una
diferencia porcentual de +4.1%. 10 pacientes gnuglo de prediccion de 61-70%, con una
mortalidad esperada de 6.4 pacientes y una mathbdbservada de 3 pacientes, con una

diferencia porcentual de -34.3%. 10 pacientes ayrigdo de prediccion de 71-80%. Con



una mortalidad esperada de 7.3 pacientes y unalidad observada de 4 pacientes, con
una diferencia porcentual de -33.3%. 12 pacientesl gyrupo de prediccion de 81-90%,

con una mortalidad esperada de 9.9 pacientes ynontalidad observada de 4 pacientes,
con una diferencia porcentual de -50.4%. 11 paegerh el grupo de prediccion de 91-
100%, con una mortalidad esperada de 10.1 pacigntesg mortalidad observada de 6

pacientes, con una diferencia porcentual de -38%.

El estado al término del estudio 34 muertos (1§%B6 vivos (85%). No hubo
diferencia estadisticamente significativa en elnpstico de mortalidad con ambas
valoraciones. Aunque se observo una sobreestimaeida mortalidad para ambas escalas
pronosticas.

Conclusiones: no se pudo mostrar diferenciadegteamente significativa en el
valor prondéstico de la mortalidad en pacientefficamente enfermos con la valoracion
APACHE IV en comparacion con la valoracion tradigibde APACHE 1l

Palabras ClaveAPACHE II, APACHE |V, Valoracion prondéstica,
procalcitonina, valoracion fisiologica aguda simpficada ( SAPS II).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los sistemas de puntaje basados en anormalidei@édicas han sido utilizados
por mas de una década con exitosos resultadosvalolacion prondstica de los pacientes

criticamente enfermosz.2)

Los sistemas de calificacion de la gravedad denfermedad tienen cuatro
propésitos principales (cuadro 1). Primero se aaili en estudios clinicos controlados vy
aleatorizados y otras investigaciones clinicas.s8gundo propodsito es cuantificar la
gravedad de la enfermedad para tomar decisioneaciorldas con el sistema
administrativo del hospital y el cuidado de la daloomo la asignacién de recursos. El
tercer propdsito consiste en valorar el funcionatoigle la unidad de cuidados intensivos y
comparar la calidad del cuidado en diferentes wasglay dentro de una misma unidad con
respecto al tiempo. El cuarto propésito de lo®sisis de calificacion de la gravedad de la
enfermedad es valorar el prondstico de pacienthgiduales para ayudar a las familias y a
los encargados de los cuidados criticos en el aftdrapéutico del paciente en la unidad

de cuidados critico®g,12,14)

La hipotesis general que sustenta el uso de ldensas de calificacion de la
gravedad de la enfermedad establece que las \exmiabhicas que pueden valorarse al
ingresar a una unidad de cuidados criticos anticipasupervivencia y otros resultados
finales de pacientes graves. Esta hipétesis se &asia observacion de que la edad

creciente, la presencia de una afeccion cronicgasgnte y las anormalidades cada vez



mas graves de la fisiologia de sujetos en estaticocse acompafian de mayor mortalidad.

(©)

Cuadro 1. Usos comunes de los sistemas de calificacde la gravedad de la enfermedad

Uso en estudios clinicos controlados y aleatorizasien investigacion clinica
Comparar diferentes estudios clinicos
Determinar el tamafio de una muestra
Llevar a cabo la aleatorizacion estratificada
Valorar el éxito de la aleatorizacion
Uso en propdsitos administrativos
Describir la utilizacion de recursos de la unidadcdidados criticos
Describir la agudeza de la enfermedad
Relacionar la utilizacion de recursos con la agadkel cuidado
Guiar el presupuesto de la unidad de cuidadasasit
Uso para estimar el funcionamiento de la unidad deuidados criticos
Aseguramiento de la calidad
Comparar diferentes unidades de cuidados criticogas hospitalarias
Funcionamiento de unidades abiertas o cerradas
Efectividad
Uso para valorar prondstico del paciente y guiar sguidado
Seleccion de pacientes
Decisiones sobre intensidad del cuidado
Decisiones para retirar el cuidado

Al inicio, con la creacién de estas valoracionespsetendia solo obtener el
pronéstico de mortalidad al ingreso de los pacgemteen las primeras 24 horas de su
estancia en la unidad de cuidados criticos. Enctaaidad los modelos de valoracion
permiten obtener un prondstico durante toda kane& en la unidad de cuidados criticos,
suministrando una prediccion actualizada de laalided en el hospitag)

Ademas estas valoraciones pueden ser utilizadadaaeleccién de pacientes que
requiere la atencion de unidades de cuidados inte)sya que hay estudios que muestran

que el retraso en el ingreso a la unidad de cugladtensivos de pacientes con



calificaciones de APACHE Il mayor de 16 influyen eh@nera negativa en la sobrevida,
estos estudios muestran también que pacientes sgiave la misma calificacion de
APACHE II, tienen un peor prondstico en otras arezspitalarias que no sean la unidad de
cuidados criticogzie)

Incluso las valoraciones mas actuales como el APRAQH nos permite normar
criterios para la aplicacion de tratamientos cde@roteina C activada, Unico manejo
médico que ha mostrado mejoria de la sobrevida di@8 de los pacientes con sepsis
severa en las guias sobreviviendo a la sepsjs.Otro ejemplo de la utilidad de estas
pruebas es la valoracion APACHE IV que nos perimétger un prondstico en cuanto a los

dias de estancia que podria permanecer un paeietaeunidad de cuidados critices.

Es importante sefialar que los sistemas de calificage desarrollaron utilizando
bases de datos de pacientes ya hospitalizados emildades de cuidados criticos y no de
conjuntos de enfermos en los que se tomara Iaidaaile seleccion para admitirlos a la
unidad. Aunque en teoria podrian utilizarse lotesias de calificacion de gravedad para
incrementar la precision de las decisiones decséle en cuanto al apropiado
internamiento en la unidad de cuidados intensivBer este motivo probablemente seria
necesario formular nuevamente los métodos de aadifin para que reflejaran mejor la

poblacion de pacientes en las que hay seleggjon.

Conforme los conocimientos humanos permiten lacapidon de nueva tecnologia y
terapéutica en los cuidados de pacientes critigo$a ciencia puede explicar mas

extensamente la fisiopatologia de multiples deswmsleorganicos, las valoraciones de



gravedad pronostica deben modificarse en cuantasavalores e incorporar nuevos
criterios para permitir un pronostico cada vez o&rtero.(1)

Con la finalidad de obtener estos resultados, aeiones como el APACHE ha
sufrido varias modificaciones, las mas importaete$s mediados de los noventas cuando
se modifico el APACHE Il para crear el APACHE Itiye desafortunadamente no mostré
una mayor utilidad que su predecesor, por lo questé ampliamente difundida).

Entre el afio 2002 y 2003, en 104 unidades deadoglintensivos de los Estados
Unidos se realizd un estudio de regresion logisitd 10,518 pacientes para obtener la
nueva actualizacion de esta valoracion (APACHEdW& muestra ser una valoracion con
mayor exactitud en su valor prondstico de sus peEstEesq)

Basados en la evidencia bibliografica disponilojee muestra que la valoracion
prondéstica de mortalidad APACHE IV tiene una seilidid y especificidad mayor que la
valoracion APACHE Il en la prediccion de mortalid3el los pacientes hospitalizados en la
unidad de cuidados criticos del Hospital Central @uAlta Especialidad, nos planteamos
la siguiente duda razonable:

¢ Serd acaso cierto, que la valoracion pronésticeAGPIE IV tiene una mayor
sensibilidad y especificidad que la valoracion ARHEC Il para el prondstico de
mortalidad en los pacientes hospitalizados en ladach de cuidados intensivos del
Hospital Central Sur de Alta Especialidad?

Para contestar esta duda enunciamos la siguiepti&ebis alternativa o de
investigacién (HA) :

La valoraciéon pronostica APACHE N\S| tiene una mayor sensibilidad y

especificidad que la valoracion APACHE Il para ebmdstico de mortalidad en los



pacientes hospitalizados en la unidad de cuidaatessivos del Hospital Central Sur de
Alta Especialidad.
Para poner a prueba nuestra hipotesis de investigen, disefilamos un estudio

clinico, prospectivo, observacional y analitico.



ANTECEDENTES

Los sistemas de calificacion de la gravedad dmmfarmedad se desarrollaron para
proporcionar una prediccion de la supervivencia gdepos de pacientes graves que
ingresan a unidades de cuidados intensivos.

Los sistemas de calificacién que se utilizan méasaudo en adultos graves son el
APACHE II, EL APACHE lll, SAPS Il Y MPM Il. En nustro pais la escala de valoracion
pronostica mas difundida en las unidades de cagladticos es el APACHE Il realizado
para poblaciones en los estados unidos en 1981.

Algunas de las variables clinicas son comunes padlas estas valoraciones,
derivado que estas valoraciones miden funcionescal y fisiolégicas especificas que a
través del tiempo se han detectado como deternéimamayores de la mortalidad.

De modo especifico cada uno de estos sistemadlifieac&n usa la edad, el tipo
de internamiento, la frecuencia cardiaca, presiberial, valoracién de la funcion renal,
estimacion de la funcién neuroldgica, valoracioredeincion respiratoria.

En contraste, otras variables no se comparten denmainiforme, como el potasio
en el APACHE I, la glucosa y albumina en el APACHE: el bicarbonato en el SAPS,
aunque la mayoria de estas variables si sonaddi por el APACHE IV, valoracion que
ha sido modificado con la idea de proporcionar alorvpronostico mas certero sobre la
mortalidad de los pacientes internados a la unigacuiidados intensivos.

Al igual que en nuestro pais, en Estados Unidosistéma de calificacion de la
gravedad empleada con mas frecuencia es el dddeaei@n de la fisiologia aguda y la
salud croénica Il (APACHE II), un sistema especifim enfermedad que usa la edad, tipo

de admision, valoracion cronica de la salud, 12abées fisioldgicas (calificaciones de la



fisiologia aguda o APS) para predecir la mortalicad el hospital. Las 12 variables
fisioldgicas se define como el valor mas anormahnie las primeras 24 horas después del
internamiento en la unidad de cuidados criticosn@becho interesante el APACHE Il no
debe aplicarse a individuos con injerto de revas#cion coronaria por que estima en
exceso la mortalidad en el hospital debido a lasrmaalidades fisiolégicas temporales
después de la revascularizacion.

La tasa de mortalidad prevista en el hospital sepeda a partir de la suma
ponderada de la calificacion APACHE II, una vargatleterminada por el hecho de que el
paciente se haya sometido a operacion de urgenelagpgso de la categoria diagnéstica
especificaa)

La clasificacion APACHE Il se validé en 1981, ernl58ngresos a las unidades de
cuidados intensivos en 13 hospitales. El indicecldsificacion correcto para un riesgo
predicho de mortalidad del 50% fue de 85%.

El APACHE lll 5 es una extensién de su predecesor en la que sEoniaj
calibracion y discriminacion, utilizando la deriv@t y validacion de una muestra de
pacientes mucho mas grande. Se desarrollo en I18917%440 pacientes en 40 hospitales
estadounidenses. Se incluyeron 18 variables y rbead®en sus pesos respectivos mediante
el modelo de la regresion logistica. Con el obgetie mejorar la precision de la valoraciéon
de la funcion neurolégica, se cambio la calificacite la escala de coma de Glasgow ya
que la prueba de confiabilidad sugirié la necesidackliminar calificaciones similares de
Glasgow que podrian ocurrir en pacientes que terdderentes manifestaciones
neurologicas. La calificacion APACHE IIl es unamsu de datos de fisiologia y edad

ademds de 7 posibles trastornos mérbidos concasebds estimados de mortalidad para



el primer dia en la unidad de cuidados criticogeton un area bajo la curva CRO de 0.9 y
la clasificacion correcta al nivel de riesgo de talatad del 50% fue de 88%.

La valoracion fisiolégica aguda simplificada (SARSe) se desarroll6 a partir de
una muestra de 13,153 pacientes hospitalizados2epaises. Esta valoracion no es
especifica de enfermedad. Este sistema utiliza drfables que fueron seleccionadas
mediante regresion logistica en 1993, 12 varidideddgicas, edad, tipo de internamiento,
(quirdrgico programado, quirdrgico no programadmedico) y 3 variables de enfermedad
subyacente (SIDA, CA metastatico y afectacion helbgica maligna). El area bajo la
curva fue de 0.86 en la muestra de validacion.rbagbilidad de mortalidad en el hospital
se calcula a partir de la calificacion.

El modelo de probabilidad de mortalidad (MPM#)se desarrollé luego de 19,124
ingresos en unidades de cuidados intensivos epal®es. Esta valoracion no es especifica
de mortalidad. No proporciona una calificacién smés bien una probabilidad directa de
supervivencia. Se excluyeron a los pacientes quespade cuidados coronarios y los
pacientes con procedimiento quirdrgico. Tiene Was$ables fisioldgicas, tres diagndsticos
cronicos, cinco diagnésticos agudos, y otras teembles antes de su ingreso: reanimacion
cardiopulmonar antes del ingreso, ventilacion mieeaa ingreso médico u operacion no
programada. Cada variable se califica como auseptesente y se le asigna un coeficiente
gue permite calcular la probabilidad de mortalidad.

Derivado de la observacion de grandes fallas goraidstico de mortalidad con
algunas de las valoraciones tradicionales en grslescionados de pacientes, como lo son
los pacientes con falla renal aguda, se han cresdalas pronosticas especificas como lo
son la escala de RIFLE y la escala de Bellomo,esmbargo estas valoraciones no han

mostrado tener una mejor discriminacion para laipogn de mortalidad que los modelos



de prediccion del APACHE lll, que mostrd areas bajourva de 0.87, con un prondstico
invariablemente fatal con puntajes mayores de 1ib@os en este grupo de pacientess)

A diferencia de los pacientes con falla renal agottas grupos de pacientes graves
como los pacientes pancreaticos en los que se bsarrdllado diferentes escalas de
gravedad como la escala de Ranson y Glasgow, migoassi han mostrado un valor
pronostico mas acertado que la valoracion classcARACHE V. q9)

Ademas de las diferentes valoraciones con escasi@lOfiicas y patologias
cronicas, hay varios estudios de pruebas bioquenmamo la procalcitoninaseio Que
son actualmente utilizados como marcadores pragstien la sepsis. Algunos de estos
estudios han comprobado la similitud en el vatonpstico de esta prueba en comparacion
con escalas como el APACHE Il y la escala de fadtg@nica multiple en los pacientes con
choque séptico, cuando se compara con el restpaaentes ingresados a las unidades de
cuidados intensivog)

Otro ejemplo de valoracién prondstica basado ercadares bioquimicos mas que
fisiologicos, es la escala de diagnéstico modda para coagulacion intravascular
diseminada, que toma los datos de respuesta irtfaimaistémica, la cuenta plaquetaria,
el valor del tiempo de protrombina, fibrinbgenandio D. Permitiendo el diagnéstico de
esta entidad y la prediccion de alta mortalidad laccuantificacion de 4 o mas puntas.

En nuestro hospital, durante el periodo de abuictubre de 2005 se realiz6 un
estudio observacional de pacientes postoperatquesngresaban a la unidad de cuidados
intensivos con acidosis hiperclorémica, segun ellatmode abordaje del equilibrio acido
base del Dr. Stewart. Tenian mayor mortalidadejuesto de pacientes hospitalizados a la
unidad, lo que podria derivar en una nueva esgatpuimmica prondstica con el abordaje

gasométrico al ingreso a la unidad de cuidadoss$intes.(21,22)



Por dltimo entre el 2001 y 2003 se realizé urudist retrospectivo en 104
unidades de cuidados criticos en los Estados unielste estudio incluy6 110,558 pacientes
con la finalidad de realizar la ultima actualizacide la escala pronostica APACHE 1V,
mostrando que esta escala tiene una calibracionisgridinacibn mejor que sus
predecesores, esta escala colecta de cada pdaiertad, condiciones de salud crénicas,
los mismos datos fisiolégicos del APACHE lll, ehghndstico primario de ingreso a la
unidad de cuidados intensivos, el sitio en el geieescontraba el paciente antes de su
ingreso a la unidad de cuidados intensivos, saelgmte requirié una cirugia de urgencia o
ser ventilado dentro de las primeras 24 horasdété de oxigenacion y cuando la sedacion
no permitio la valoracion neurolégica.

Se tomaron 430 diagnosticos diferentes de adm@iénidados intensivos que se
agruparon en 116 grupos, de los cuales 75 son irargjaos y 41 son diagnosticos
postoperatorios. Por medio de regresion logistieadi® un valor especifico para la
prediccion de mortalidad, este estudio mostrd @h@racion y discriminacién mayor a sus
predecesores para la prediccion de mortalidad,ucoarea bajo la curva de 0.88, ademas
permitid la estimacion aproximada de duracion pacignte en la unidad de cuidados
intensivos (2,3)

A pesar de los esfuerzos de los investigadoredogoar una prediccion cada vez
mas certera de la mortalidad de los pacientessnrmlades de cuidados intensivos con
las diferentes valoraciones disponibles, todosistemas de calificacion de la gravedad al
ingresar a la unidad de cuidados criticos tienéndite relativamente alto de error, que
puede deberse a la exclusién de factores de riegmartantes en la evolucion del paciente,

la exclusion de complicaciones que ocurren durdat@ermanencia en la unidad de



cuidados criticos y la exclusion de efectos dehirdento establecido, que modifican el
resultado finalq)

Ademas hay varios autores que han comparado @ linico con las valoraciones
prondésticas de mortalidad en las unidades de cosdadticos, estos estudios han mostrado
gue la prediccién de médicos tuvo areas bajo taacque variaron entre 0.85 a 0.89, que
son similares a las del APACHE Il e incluso mejaras las de este ultimo, principalmente

durante las primeras 24 horas del ingreso del ptce la unidad de cuidados intensivos.
(1,15)

Derivado de la incapacidad de poder validar unealasprondstica con una
poblacion diferente a la descrita inicialmente pemda estudio, en nuestro pais se han
realizado estudios para mostrar que la utilidadstalas prondsticas como el APACHE I
para el pronostico de pacientes hospitalizadosasnuhidades de cuidados criticos es
adecuada2o)

Con el analisis de los estudios descritos se pueanl#ener las siguientes
conclusiones:

» La prediccion de mortalidad es util en los pacientggresados a la unidad de
cuidados intensivos para establecer manejo, vatadatad de atencion y distribuir
recursos en la atencion.

« A pesar de la evolucion de las escalas pronostdasyado de las diferentes
poblaciones y recursos médicos los resultados wlo®ren una poblacion dada
pueden no repetirse en una poblacién diferente.

* Ante el uso comun de una escala de valoracién ptmad la propuesta de una
nueva valoracion debe mostrar primero tener undadera superioridad en la

poblacion que se planea utilizar.



OBJETIVO

Determinar si la valoracion pronostica APACHE I\éené una sensibilidad y
especificidad superior a la valoracion APACHE Irgda prediccion de mortalidad en
pacientes que ingresan a la unidad de cuidadassiutes del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad PEMEX.

Implementar la valoracion APACHE IV como valoratide rutina en los pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensoels Hospital Central Sur de Alta

Especialidad



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observaciona/itico en todos los pacientes
ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva (UH) ldospital Central Sur de Alta
Especialidad (HCSAE) del 1 de marzo al 31 de Dibiemde 2006, Mayores de 16 afios,
de uno u otro sexo, que permanecieron en la unidgaduidados intensivos por mas de
24hrs, que fueron internados de primera vez polquiga causa a la unidad de cuidados
intensivos. Se excluyeron los pacientes que durarenos de 24 horas en la unidad de
cuidados intensivos y los que fallecieron antesatapletar al menos 8 horas en la unidad.
A todos los pacientes capturados se registraraiosddemograficos, parametros
fisiologicos, asi como examenes de laboratorio rdaréas primeras 24 horas de estancia
para cada paciente, los cuales incluyeron: edathpdratura, presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, gasto urinagggala de coma de Glasgow, biometria
hematica (BH), quimica sanguinea (QS): glucosa ][Ghitrogeno ureico [BUN] y
creatinina [Cr]; electrolitos séricos (ES): sodjda], potasio [K], pruebas de
funcionamiento hepéatico (PFH): bilirrubina tot&8T(), la presencia o no de falla renal,
SIDA, falla hepatica, linfoma, cancer metastatienicemia, mieloma, inmunosupresion o
cirrosis, si la admisién proviene de piso, urgasciquirdfano. Si el paciente requirié
cirugia de urgencia, ventilacion mecanica, se ttateeadmision o estuvo en otra unidad de
cuidados intensivos, gasometria arterial y diagmsde admision basados en las
categorias diagnésticas del APACHE .

Se les realiz6 el abordaje de las valoracionesgstcas APACHE |l y APACHE

IV con los valores mas alterados dentro de lasgmas24 horas de estancia en la unidad de



cuidados intensivos, con el calculo de la probdadide mortalidad por medio de la pagina

en lineawww.criticaloutcomes.cerner.cqmue proporciona ambos calculadores de riesgo.

Una vez estratificada la prediccion de mortalipada cada paciente el punto final
de la observacion fue el alta del paciente de lalagh de cuidados intensivos o la
defuncién.

Los resultados fueron registrados en una hojad#eecion de datos por paciente y
en un banco de datos para toda la poblacion.

Se realiz6 andlisis estadistico mediante estadist@scriptiva para las variables
demograficas y de estadistica inferencial con SBR38. Las variables continuas se

presentan como media (£DS), las variables categgdomo porcentajes.



RESULTADOS

Un total de 220 pacientes fueron admitidos a ld 881 HCSAE en el periodo
comprendido para el estudio. Los pacientes tumierta edad promedio de 53.5 (£18.23)
afos, 111 hombres (50.4%) y 109 mujeres (49.6%icgra; 63 pacientes médicos 29%),
157 quirdrgicos (71%); el estado al termino deli@ist 34 muertos (15%) y 186 vivos
(85%); Los ingresos por servicio fueron: 82 paasemior Neurocirugia (37%), 48 pacientes
por Cirugia general (21.5%), 36 pacientes por Mediinterna (16.5%), 21 pacientes por
Cirugia de torax (10%), 14 pacientes por Urgengig), 6 pacientes por Gineco
obstetricia (3%), 10 pacientes por otros servi(b8s).

Grafico 1, distribucién por genero

——

Bhombres 111
50% B mujeres 109

50%

La
distribucion por grupo de edad fue: 27 pacientéeek® a 30 afios (12.2%), 18 hombres y
9 mujeres. 25 pacientes entre 31 a 40 afios (1163%)mbres, 19 mujeres. 41 pacientes
entre 41 a 50 afos (18.5%) 20 hombres, 21 mujé8egacientes entre 51 a 60 afos (22%)
23 hombres, 25 mujeres. 35 pacientes entre 61-@9 @®%) 20 hombres, 15 mujeres y

44 pacientes mayores de 70 afos (20%) 24 homl@resuferes. (cuadro 1)



Cuadro 1: La distribucion por grupo de edad fugidaiente:

GRUPO DE TOTAL DE PORCENTAJE HOMBREY MUJERES MUERTOS POR
EDAD PACIENTES GRUPO

16-30 afos 27 12.2% 18 9 2

31-40 anos 25 11.3% 6 19 3

41-50 anos 41 18.5% 20 21 6

51-60 afos 48 22% 23 25 6

61-70 anos 35 16% 20 15 5

>70 afios 44 20% 24 20 12

La distribucion de pacientes en la escala prorestieACHE Il fue la siguiente:
112 pacientes en el grupo de prediccion de 0 — d@%nortalidad, con una mortalidad
esperada de 5 pacientes , y una mortalidad obsed@ad pacientes, con una diferencia
porcentual de -4%. 32 pacientes en el grupo déiqmién de 11-20% con una mortalidad
esperada de 4.6 pacientes y una mortalidad obseda@® pacientes, con una diferencia
porcentual de -8.2%. 7 pacientes en el grupo dgiqmién de 21-30% con una mortalidad
esperada de 1.7 pacientes y una mortalidad obsed@dl. paciente, con una diferencia
porcentual de -10.8%. 9 pacientes en el grupo eldignion de 31-40% con una mortalidad
esperada de 3.5 pacientes y una mortalidad obsedad pacientes, con una diferencia
porcentual de +20.5%. 13 pacientes en el grupo rediqeion de 41-50% con una
mortalidad esperada de 5.8 pacientes y una mathbtbservada de 5 pacientes, con una
diferencia porcentual de -6.9%. 10 pacientes auglo de prediccion de 51-60% con una
mortalidad esperada de 5.7 pacientes y una mathbtbservada de 3 pacientes, con una
diferencia porcentual de -27%. 9 pacientes engaue prediccion de 61-70%, con una
mortalidad esperada de 6.6 pacientes y una mathbtbservada de 2 pacientes, con una
diferencia porcentual de -42%. 10 pacientes emuglayde prediccion de 71-80%. Con una

mortalidad esperada de 7.4 pacientes y una mathbtbservada de 5 pacientes, con una



diferencia porcentual de -24%. 10 pacientes emuglayde prediccién de 81-90%, con una
mortalidad esperada de 8.4 pacientes y una mathbtbservada de 5 pacientes, con una
diferencia porcentual de -34%. 8 pacientes enwgdayde prediccion de 91-100%, con una
mortalidad esperada de 7.5 pacientes y una mathbtbservada de 4 pacientes, con una
diferencia porcentual de -44%. (cuadro 2, Grafico 2
La distribucién de pacientes en la escala proce#tiPACHE |V fue la siguiente:

124 pacientes en el grupo de prediccion de 0 — d@%nortalidad, con una mortalidad
esperada de 3.9 pacientes , y una mortalidad dcideeme 2 pacientes, con una diferencia
porcentual de -1.6%. 10 pacientes en el grupaagiqeion de 11-20% con una mortalidad
esperada de 1.4 pacientes y una mortalidad obsed@d. paciente, con una diferencia
porcentual de -4.9%. 10 pacientes en el grupo eldignion de 21-30% con una mortalidad
esperada de 2.4 pacientes y una mortalidad obsed@d. paciente, con una diferencia
porcentual de -14%. 12 pacientes en el grupo ediquion de 31-40% con una mortalidad
esperada de 4 pacientes y una mortalidad obsed&da pacientes, con una diferencia
porcentual de -8.9%. 9 pacientes en el grupo dgiqmién de 41-50% con una mortalidad
esperada de 4 pacientes y una mortalidad obsed&ada pacientes, con una diferencia
porcentual de -11.4%. 12 pacientes en el grupo raeliqeion de 51-60% con una
mortalidad esperada de 6.5 pacientes y una mathbtbservada de 7 pacientes, con una
diferencia porcentual de +4.1%. 10 pacientes gnuglo de prediccién de 61-70%, con una
mortalidad esperada de 6.4 pacientes y una mathbdbservada de 3 pacientes, con una
diferencia porcentual de -34.3%. 10 pacientes ayrigdo de prediccion de 71-80%. Con
una mortalidad esperada de 7.3 pacientes y unalidad observada de 4 pacientes, con
una diferencia porcentual de -33.3%. 12 pacientesl gyrupo de prediccion de 81-90%,

con una mortalidad esperada de 9.9 pacientes ynontalidad observada de 4 pacientes,



con una diferencia porcentual de -50.4%. 11 paegerh el grupo de prediccion de 91-
100%, con una mortalidad esperada de 10.1 pacigntesg mortalidad observada de 6
pacientes, con una diferencia porcentual de -38&&adfo 3, Grafico 3)

Cuadro 2: La distribucion en deciles en base al@stico de mortalidad con la
valoracion

APACHE Il es la siguiente:

Grupo de prediccionNo.de pacientes '\C/)'gg\'/i%i Ng;i'r'ggg Diferencia %
0-10% 112 2 (L.7%) 5 (5.7%) ~ 4%
11-20 % 32 2(6.2%) | 46(14.4%)  -82%
21— 30% 7 1(14.2%) 1.7 (25% -10.8%
31— 40% 9 5(55.5%) 35(35%)  20.5%
41-50 % 13 5(38.4%) | 58 (453%)  -6.9%
51— 60 % 10 3(30%) 57 (57% 27%
61— 70 % 9 2(22%) 6.6(64% “42%
71— 80% 10 5(50%) 7.4(74% 24%
81 - 90% 10 5(50%) 8.4(84% -34%
91- 100% 8 4(50%) 7.5(94%) “44%

Grafico 2: Mortalidad observada y esperada dellaraeion apache 1l por deciles.
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Cuadro 3: La distribucion en deciles en base al@stico de mortalidad con la

valoracion

APACHE |V es la siguiente:

Grupo de prediccionNo.de pacientes '\(/)'g;fr'\'/i%i 'V'e(;gz'r'ggg Diferencia %
0—-10% 124 2 (1.6%) | 3.9 (3.2%) 1. 6%
11-20 % 10 1 (10%) 1.4(14.9%) ~4.9%
21 -30% 10 1(10%.) 2.4 (24% -14%
31 -40% 12 3(25%) 4 (33.9% -8.9%
41—-50 % 9 3(33.4%) 4(44.8% 11.4%
51— 60 % 12 7(58.3%) | 6.5 (54.2%) 41%
61— 70 % 10 3(30%) 6.4(64.3%)  -34.3%
71— 80% 10 4(40%) 73(73.3%)  -33.3%
81— 90% 12 4(33.3%) | 9.9(83.7%)  -50.4%
91- 100% 11 6(54.5%) | 10.1(92.5%) -38%

Grafico 3: Mortalidad observada y esperada delaraaion apache IV por deciles.
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La sensibilidad calculada para APACHE Il fue 95%emiras que la especificidad
fue de 87%, con un poder predictivo de 0.57, cdmestimacion de la mortalidad en 9 de
los 10 grupos.

La sensibilidad calculada para APACHE Il fue dé®&nientras que la
especificidad fue de 87%, con un poder predictie® 6, con sobrestimaciéon de la
mortalidad 9 de los 10 grupos.

La comparacion estadistica de ambas escalas muestp >0.97, diferencia

estadisticamente no significativa.



CONCLUSION

La utilizacién tradicional de la valoracion de \grdad y prondstico de mortalidad
con la escala pronostica APACHE Il continua sienda herramienta util en la prediccion
de mortalidad de nuestra poblacion hospitalari@c@nparacion con la escala pronostica
APACHE IV.

En nuestra poblacion la Valoracion APACHE IV naquz proporcionar algun
beneficio adicional sobre la atencion en los paegrhospitalizados a la unidad de
cuidados intensivos, por lo que no sera utlizgdaa la valoracion de pacientes

hospitalizados a nuestra unidad ya que implica m@agbajo y costos para su realizacion.



ANEXOS
ANEXO 1 Calculador APACHE I
http://www.icumedicus.com/icu_scor es/apache.php

APACHE Il Calculator

b Enter the lowest and the highest values for the physiologic parameter
b Use the worse values during the 24 hour period

Select the Unit: E‘:
STD Units SI Units

Lowest Highest Lowest Highest

Temperature :

Sodium (mmol/L)
ofiile | |

°C

Systolic B/P (mm Hg): | Potassium (mmol/L) |

Diastolic B/P (mm Hg): | Creatinine |

Heart Rate (/m): | Acute Renal Failure (definition)

Respiratory Rate (/m): | HCT (%) |

Altitude above sea level:

Glasgow Coma Score
(calculate)

E: E WBC (x10°/ mm?) |
Feet Meter
Fio2 (%):
PH: | AGE
PO2: Chronic Organ Failure: (definition)
PCO2: | None j

S H I HHHA

HCO3 (mmol/L): |

Restablecer
APACHE Score

Predicted Mortality Rate

Acute renal failuere is defined as a sudden increase in creatinine with urine output less than 185 ml/8 hours :

Up to APACHE




ANEXO 2 PUNTAJE EN EL APACHE II

Apendice I- Sistema de valoracion de la sravedad APACHE II {Acate Phvsiclozy And Chronic Health Evaluation)

Puntuacion APACHE II

APS 1 3 i 1 LI 1 i 3 1
T4 rectal (®c) =400 400 JE5-3BD | 36-384 430 22-3349 J0-31.9 £ 3
Prec. artarial madia » 155 130-159 110-125 F0-109 S-58 < 5l
Fred. cardiaca » 175 121-179 110-125 T0-109 5508 41-54 < 4
Fred. respiratoea » 44 35-45 25-34 12-24 10-11 &4 ]
Crdgenacion: + 405 =045 200-345 = 2
S FiO2 2 0.5 (AaD02)
SiF0Z 5 0.5 (pad2) = 70 B1-70 56-60 < 56
pH artarial » 7ad 7 BT 65 To0-758 | 33748 Fas-3 3 | 715704 < 7,15
Na plasmation {mmal /1) + 179 1&0-179 155-155 50-154 130-149 120-129 111-119 < 111
k. plasmatico (mmol 1) » 6.9 &.0-69 5.5-5.4 3.5-54 i0-34 45-219 £ 25
Craatining * {mgidl) * 3.4 &34 1,5-1.5 0,6-1.4 < L&
Hematocrits | %) =588 50-59.5 45-44 9 J0-459 0-2449 < 2
Leupocibos (x 1000) » 300 20-35.5 15-189.9 3-14.9 1-29 £ |
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Funiuackn ENFERMEDAD Funtos APS Funios GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad pravia
CRONICA (A) (B) () (D)
£ 44 [ Posleperalonm 2
prograimads
45 - 54 2 Fastnpersiaeie | | Total Puntos APACHE II (A+B+C+D)
urgents o Medics
B =54 3 Eafermedad crbnica:
r = Hegatica: cirros | biopsia) @ hiperlension petal o episedio previe de fallo hegatics
b5-74 - Cordiovascular: Disnea & anging de reposs (clase IV de la MYHA)
Resgiratoria: EPOC grave, oen hipercagnia, polictemia ¢ hipenension pulmonar
= 75 g Renal: diblmis cronica
- - Inmunstoimpramelds: lialamenle inmuneiuges s inmunsd eficieniia crénios

* Creatinina: Doble punmuacion si FRA




ANEXO 3 Calculador APACHE IV
APACHE IV

* Enter the lowest and the highest values for the physiologic parameter
* Use the worse values during the 24 hour period

Select the Unit: [ Conventional UnitsEj International Units (SI)

Lowest Highest Lowest Highest
Emf:g tuor: : | | Sodium (mmol/L) | |
Systolic B/P (mm Hg): | | Glucose | |
Diastolic B/P (mm Hg): | | Creatinine | |
Heart Rate (/m): | | BUN | |

Respiratory Rate (/m): | | Urine Output

(ml/24hrs)
Altitude above sea
level: | 2400 Albumin |
E FeetE: Meter
Fio2 (%): | Bilirubin |
PH: | HCT (%) | |
PO2: | WBC (x10%/ mm®) | |

PCO2:

Glasgow Coma Score

Check only if unable to obtain GCS due to Meds, anesthesia, or sedation [
Eye Opening Verbal Response Motor Response
i £ obeys
i converses & oriented [
spontaneous i localizes pain
0 converses & dsoriented [
to speech i withdraws (flexion)
i iappropriate [
to pain i decorticate (flexion) rigidity
0 incomprehensible i
absent i decerebrate (extension) rigidity
absent [
absent

Glasgow Coma Score= |



Restablecer

Predicted Mortality Rate
Predicted ICU LOS

None/Not Available




ANEXO 4 APSDEL APACHE Il PARA APLICAR EN APCHE IV

Table la. APACHE lll scoring system, comprised of the sum of three components:
an acute physiology score, an age score, and a chronic health problems score.

Scores range from 0 1o 299 (physiology, 0 to 252; chronic health evaluation,
0 to 23; age, 0 to 24), with higher values representing a worse prognosis.

Pulse 8 5] ] 1 a 7 13 i7
=39 40-49 50-99 100-108 110-119 120-138 | 140-154 =155

Mean BP 23 13 T 6 Q 4 7 9 10

{mmHa) =39 40-59 G0-69 T0-79 B80-99 100-119 | 120-129| 130-139 =140

Temperature 20 16 13 ] 2 a 4

(Gl =329 | 33-334 [335-339| 34-349 35-359 36-39.9 =40

Respiratory Rate 17 8 7 0 6 g 1 18
=5 6-11 1213 14-24 25-34 35-39 40-49 =5b0

Pal.* 15 5 2 0

{mmHa) =49 | s0-68 | 7079 =80

AaD0:** 0 7 ] 11 14

{mmHg) =100 | 100-249 | 250-349 | 350-400 =500

Hematocrit 3 0 3

(%) =409 | 41-49 =50

WEC Count 19 5 0 1 5]

{cu/mm) x 1000 <1.0 10-28 | 3.0-199 20-2449 =25

Serum Creatinine' 3 0 4 7

img/dl) without ARE | =04 | 0514 [ 15104 | =195

Serum Creatinine 0 10

(mgdl) with ARF 0-1.4 =1.5

Urine Qutput 15 8 rd 5 4 0 1

focc/day) =399 | 400-590 | 600-299 | 900-1499 | 1500-1999) 2000-399%( =4000

Serum BUN 0 2 ri 11 12

{ma/dl) =16.9 | 17-19 | 20-39 40-79 =80

Serum Na* 3 2 0 4

{mEg/L) =119 | 120-134 | 135154 =155

Serum Albumin 11 6 0 4

{g/dD) =10 | 20-24 | 2544 =45

Serum Bilirubin 0 5 6 8 16

{ma/dl) =190 | 20-29 | 3049 | 5078 =8.0

Serum Glucose 8 9 0 3 5

{ma/dl) =30 §0-108 | 200-349 =350

Age 11 13 16 17

{years) 70-T4 75-84

'ffFO: s 250%, record AaDOz **[f FIQ: s <50%, record PaOz;

-!wffm.r-d'fadwt' (ARF) is defined as creatinine =1.5 mg/day and snine omipur <418 co'day and ne chronic dialysis.

o e ] i
ip OOl




ANEXO 4 APSDEL APACHE 111 PARA APLICAR EN APCHE IV

Table Ib. APACHE lll acute physiology scoring for neurologic abnormalities.

Verbal Oriented, Gonfused Inappropriate Words No Response
Matar Converses Conversation & Incomprehensible Sounds
Obeys verbal command 0 3 10 15
Localizes pain 3 8 13 15
Flexion withdrawal/ 3 13 24 24
decorticate rigidity
Decerebrate rigidity/ 3 13 20 20
no response

Verbal Oriented, Confused Inappropriate Words No Response
Maotor Converses Conversation & Incomprehensible Sounds
Obeys verbal command 16
Localizes pain 16
Flexion withdrawal/ 24 33
decorticate rigidity
Decerebrate rigidity/ 29 48
no response

7.20 to <7.25 9

T.25 to <7.30

T30t0 <735

7.35 to <7.40
740 to =745
7.45 to <750

L¥ ]

g%

T.50 to <7.55

T.55 to <7.60

7.60 to <7.65 0
=7.65




ANEXO 5 CATEGORIASDIAGNOSTICASAPACHE IV

APACHE Disease

Cardiovascular (CARDIOVASC)

Mapping Non-Operative

AMI_ANT Infarction, acute myocardial (MI), ANTERIOR

AMI_INFLAT Infarction, acute myocardial (MI), INFEROLATERAL

AMI_NONQ Infarction, acute myocardial (M), NON Q Wave

AMI_OTHER Infarction, acute myocardial (MI), none of the above

CVOTH Anaphylaxis

MEDAORT Aneurysm, dissecting aortic

PERIART Aneurysm/pseudoaneurysm, other

CHESTPAIN Angina, stable (asymp or stable pattern of symptoms w/meds)

USTAANG Angina, unstable (angina interferes w/quality of life or meds are tolerated poorly)

CARDARR Cardiac arrest (with or without respiratory arrest; for respiratory arrest see Respiratory System)

CARDIOMY Cardiomyopathy

CVOTH Cardiovascular medical, other

CHESTPAIN Chest pain, atypical (noncardiac chest pain)

CHESTPAIN Chest pain, epigastric

CHESTPAIN Chest pain, musculoskeletal

CHESTPAIN Chest pain, respiratory

CHESTPAIN Chest pain, unknown origin

CHFD CHF, congestive heart failure

CVOTH Complications of previous open heart

MULTRAUM Contusion, myocardial (include R/O)

CVOTH Efffusion, pericardial

CVOTH Endocarditis

CVOTH Hematomas

HEMORRHAE Hemorrhage (for gastrointestinal bleeding Gl-see Gl system) (for trauma see Trauma)

HYPERT Hypertension, uncontrolled (for cerebrovascular

HYPOVOLEM Hypovolemia (including dehydration. Do NOT include shock states.)

CVOTH MI admitted > 24hrs after onset of ischemia

CVOTH Monitoring, hemodynamic (pre-operative evaluation)

CARDIOG Papillary muscle rupture

CVOTH Pericarditis

RHYTHM Rhythm disturbance (atrial, supraventricular)

RHYTHM Rhythm disturbance (conduction defect)

RHYTHM Rhythm disturbance (ventricular)

SEPSISCUT Sepsis, cutaneous/soft tissue

SEPSISGI Sepsis, Gl

SEPTICUT Sepsis, gynecologic

SEPSISOTH Sepsis, other

SEPSISPULM Sepsis, pulmonary

SEPTICUT Sepsis, renal/UTI (including bladder)

SEPSISUNK Sepsis, unknown

CARDIOG Shock, cardiogenic

CVOTH Tamponade, pericardial

CVOTH Thrombosis, vascular (deep vein)

PERIART Thrombus,arterial

DRUGTOXIC Toxicity, drug (i.e., beta blockers, calcium channel blockers, etc.)

CVOTH Vascular medical, other

APACHE Disease Cardiovascular (CARDIOVASC)

Mapping

Post-Operative




SCARDOTH
SCARDOTH
SELAORT
SAORTDIS
SRUPAOR
SELAORT
SAORTDIS
SRUPAORT
SCARDOTH
SVALVE
SVALVE
SCARDOTH
SVHDCABG
SCABGVALV
SVHDCABG
SCABGVALV
SCABGVALV
SCABGVALV
SCARDOTH
SCARDOTH

SCARDOTH

SCARDOTH
SCARDOTH
SCARDOTH
SPERISC
SPERISC
SPERISC
SPERISC
SCARDOTH
SCAROTID
SCARDOTH
SAGRAFT
SAGRAFT
SCARDOTH
SFEMPGRAF
SPERISC
SPERISC
SCARDOTH
SVALVE
SVALVE
SCARDOTH
SCARDOTH
SVALVE
SPERISC
SPERISC
SVALVE
SCARDOTH
SCARDOTH
SCARDOTH
SCARDOTH

Ablation or mapping of cardiac conduction pathway
Aneurysm repair, ventricular

Aneurysm, abdominal aortic

Aneurysm, abdominal aortic; with dissection
Aneurysm, abdominal aortic; with rupture
Aneurysm, thoracic aortic

Aneurysm, thoracic aortic; with dissection
Aneurysm, thoracic aortic; with rupture
Aneurysms, repair of other (except ventricular)
Aortic and Mitral valve replacement

Aortic valve replacement (isolated)

Atrial Septal Defect (ASD) Repair

CABG redo with valve repair/replacement

CABG with aortic valve replacement

CABG with double valve repair/replacement

CABG with mitral valve repair

CABG with mitral valve replacement

CABG with pulmonic or tricuspid valve repair or replacement.
CABG, Minimally invasive; Mid-CABG
Cardiovascular surgery, other

Complications of prev. peripheral vasc. surgery,surgery for (i.e.ligation of bleeder, exploration
and evacuation of hematoma, debridement, pseudoaneurysms, clots, fistula, etc.)

Complications of previous open-heart surgery, surgery for (i.e. bleeding, infection,
mediastinal rewiring,leaking aortic graft etc.)
Congenital Defect Repair (Other)
Defibrillator, automatic implantable cardiac; insertion of
Dilatation (with general anesthesia)
Dilatation (without general anesthesia)
Embolectomy (with general anesthesia)
Embolectomy (without general anesthesia)
Endarterectomy (other vessels)
Endarterectomy, carotid

Graft for dialysis, insertion of

Graft, aorto-femoral bypass

Graft, aorto-iliac bypass

Graft, femoral-femoral bypass

Graft, femoral-popliteal bypass

Grafts, all other bypass (except renal)
Grafts, all renal bypass

Grafts, removal of infected vascular

Mitral valve repair

Mitral valve replacement

Pericardial effusion/tamponade
Pericardiectomy (total/subtotal)

Pulmonary valve surgery

Thrombectomy (with general anesthesia)
Thrombectomy (without general anesthesia)
Tricuspid valve surgery

Tumor removal, intracardiac

Vascular surgery, other

Vena cava clipping

Vena cava filter insertion



SCARDOTH

Ventricular Septal Defect (VSD) Repair

APACHE Disease
Mapping

Genitourinary (GENITOURIN)

Non-Operative

RENOTH
CVOTH
HEPATF
HYPERT
RENOTH
RENOTH
RENOTH
RENOTH
RENOTH

Genitourinary medical, other
Hemorrhage, postpartum (female only)
Hepato-renal syndrome
Pre-eclampsia/eclampsia (female only)
Renal bleeding

Renal failure, acute

Renal infection/abscess

Renal neoplasm, cancer

Renal obstruction

APACHE Disease
Mapping

Genitourinary (GENITOURIN)

Post-Operative

SRENOTH
GENOTH
GENOTH
SRENOTH
SRENCA
GENOTH
GENOTH
GENOTH
GENOTH
SOBHYST
SOBHYST
GENOTH
GENOTH
GENOTH
SRENOTH
SRENCA
SRENCA
SRENOTH
SRENOTH
GENOTH
SRENOTH
GENOTH
SRENOTH
SRENCA
SRENOTH
SRENCA

Bladder repair for perforation/rupture

Cesarean section

Cyst, ruptured ovarian

Cystectomy (other reasons)

Cystectomy for neoplasm

Ectopic pregnancy (all)

Exenteration, pelvic -male

Exenteration, pelvic-female

Genitourinary surgery, other

Hysterectomy for cancer with or without lymph node dissection
Hysterectomy for other benign neoplasm/fibroids

Lymph node dissection, pelvic or retroperitoneal(female)

Lymph node dissection, pelvic or retroperitoneal(male)

Mastectomy (all)

Nephrectomy (other reasons)

Nephrectomy for neoplasm

Obstruction due to neoplasm ,surgery for; (with or without ileal-conduit)
Obstruction due to nephrolithiasis, surgery for (with or without ileal-conduit)
Obstruction/other, surgery for (with or without ileal-conduit)
Oophorectomy with/without salpingectomy with/without lymph node dissection
Orchiectomy with/without pelvic lymph node dissection

Pelvic relaxation (cystocele, rectocele, etc.)

Prostatectomy, suprapubic; for benign prostatic hypertrophy
Prostatectomy, suprapubic; for cancer

TURP, transurethral prostate resection for benign prostatic hypertrophy
TURP, transurethral prostate resection for cancer

APACHE Disease
Mapping

Gastrointestinal (GI)

Non-Operative

oD
GIBLVAR
GIBLEED
GIBLEUL
GIBLEED
GINEOP
GINEOP
GINEOP
GINEOP
GINEOP

Alcohol withdrawal

Bleeding, Gl from esophageal varices/portal hpertension
Bleeding, Gl-location unknown

Bleeding, lower Gl

Bleeding, upper GI

Cancer, colon/rectal

Cancer, esophageal

Cancer, other Gl

Cancer, pancreatic

Cancer, stomach




GIINFLA
GIINFLA
HEPATF
GIINFLA
GIOTHER
GIOBSTR
GIPERF
GIVASC
PERITOHEM
HEPATF
GIINFLA
PANCRE
GIINFLA
GIOTHER

Cholangitis

Diverticular disease
Encephalopathy, hepatic

Gl Abscess/cyst

Gl medical, other

Gl Obstruction

Gl Perforation/rupture

Gl Vascular insufficiency
Hemorrhage, intra/retroperitoneal
Hepatic failure, acute
Inflammatory bowel disease
Pancreatitis

Peritonitis

Ulcer disease, peptic

APACHE Disease
Mapping

Gastrointestinal (Gl)

Post-Operative

SGIOTH Appendectomy

SGIBLEE Bleeding-lower Gl, surgery for

SGIBLEE Bleeding-other Gl, surgery for

SGIBLEE Bleeding-upper Gl, surgery for

SGIBLEE Bleeding-variceal, surgery for (excluding vascular shunting-see surgery for portosystemic shunt)
SGICA Cancer-colon/rectal, surgery for (including abdominoperineal resections)
SGICA Cancer-esophageal, surgery for (abdominal approach)

SGICA Cancer-other Gl tract, surgery for (i.e. hepatoma, gallbladder etc.)
SGICA Cancer-small intestinal, surgery for

SGICA Cancer-stomach, surgery for

SGIOTH CAPD catheter insertion

SGICHOL Cholecystectomy/cholangitis, surgery for (gallbladder removal)

SGIOTH Complications of previous Gl surgery; surgery for (anastomotic leak, bleeding, abscess, infection, dehiscence, etc.)
SGIINFL Diverticular disease, surgery for

SGIOTH Esophageal surgery, other

SGIABCES Fistula/abscess, surgery for (not inflammatory bowel disease)

SGIOTH Gastrostomy

SGIABCES Gl Abscess/cyst-primary, surgery for (for complications of Gl surgery see below)
SGIOBS Gl Obstruction, surgery for (including lysis of adhesions)

SGIPERF Gl Perforation/rupture, surgery for

SGIOTH Gl surgery, other

SGIVASC Gl Vascular ischemia, surgery for (resection)

SGIOTH Hernia-hiatal, esophageal surgery for

SGIOTH Herniorrhaphy

SGIINFL Inflammatory bowel disease, surgery for

SGIOTH Obesity-morbid, surgery for

SGIOTH Pancreatitis, surgery for

SGIOTH Peritoneal lavage

SGIPERF Peritonitis, surgery for

SGIOTH Shunt, peritoneal-venous;surgery for

SGIOTH Shunt-portosystemic, surgery for

SGIOTH Splenectomy

SGICA Whipple-surgery for pancreatic cancer

APACHE Disease Hematology (HEMATO)
Mapping Non-Operative

HEMAMISC Anemia




HEMAMISC
COAGTHRO
HEMAMISC
HEMAMISC
HEMAMISC
HEMAMISC
HEMAMISC
HEMAMISC
HEMAMISC
HEMAMISC
COAGTHRO
COAGTHRO
HEMAMISC
COAGTHRO

Blood transfusion reaction
Coagulopathy

Hematologic medical, other
Leukemia, acute lymphocytic
Leukemia, acute myelocytic
Leukemia, chronic lymphocytic
Leukemia, chronic myelocytic
Leukemia, other

Lymphoma, Hodgkins
Lymphoma, non-Hodgkins
Neutropenia

Pancytopenia

Sickle cell crisis
Thrombocytopenia

APACHE Disease
Mapping

Hematology (HEMATO)

Post-Operative

HEMAMISC
HEMAMISC
HEMAMISC

Hematologic surgery, other
Lymphoma Hodgkins, surgery for (including staging)
Lymphoma, non-Hodgkins; surgery for (including staging)

APACHE Disease
Mapping

Metabolic/Endocrine (METAB/ENDO)

Non-Operative

ACIDBASE
METAMISC
GIOTHER
COMAMETU
DIABETIC
METAMISC
METAMISC
METAMISC
METAMISC
METAMISC
METAMISC
METAMISC
METAMISC

Acid-base electrolyte disturbance

Addisons disease

Adrenal neoplasm (including pheochromocytoma)
Diabetic hyperglycemic hyperosmolar nonketotic coma (HHNC)
Diabetic ketoacidosis

Heat exhaustion/stroke

Hyperthermia

Hyperthyroid storm/crisis

Hypoglycemia

Hypothermia

Hypothyroid/myxedema

Metabolic/endocrine medical, other

Thyroid neoplasm

APACHE Disease
Mapping

Metabolic/Endocrine (METAB/ENDO)

Post-Operative

HEMAMISC Adrenalectomy
HEMAMISC Metabolic/endocrine surgery, other
HEMAMISC Parathyroidectomy
HEMAMISC Thyroidectomy and parathyroidectomy
HEMAMISC Thyroidectomy
APACHE I_Disease Musculoskeletal/Skin (MUSKELSKIN)
Mapping Non-Operative
GENOTH Arthritis, rheumatoid
GENOTH Arthritis, septic
PERIART Cellulitis and localized soft tissue infections
GENOTH Connective tissue disease (mixed)
GENOTH Lupus, systemic
GENOTH Musculoskeletal medical, other
GENOTH Myositis, viral
GENOTH Rhabdomyolysis

GENOTH

Scleroderma




GENOTH

Vasculitis

APACHE Disease

Musculoskeletal/Skin (MUSKELSKIN)

Mapping Post-Operative
SAMPUTATE Amputation (non-traumatic)
SPERISC Cellulitis and localized soft tissue infections, surgery for
GENOTH Cosmetic surgery (all)
GENOTH Fracture-pathological, non-union, non-traumatic, for fractures due to trauma see Trauma
GENOTH Grafting, skin (all)
GENOTH Hip replacement, total (non-traumatic)
GENOTH Knee replacement, total (non-traumatic)
GENOTH Orthopedic surgery, other
GENOTH Skin surgery, other
APACHE Disease Neurologic (NEUROLOGIC)
Mapping Non-Operative
NEURINF Abscess, neurologic
NEURMUS Amyotrophic lateral sclerosis
Coma/change in level of consciousness (for hepatic see Gl, for diabetic see Endocrine, if related to cardiac arrest,
COMAMETU see CV)
STROKE CVA, cerebrovascular accident/stroke
oD Drug withdrawal
NEURINF Encephalitis
COMAMETU Encephalopathies (excluding hepatic)
NEURMUS Guillian-Barre syndrome
SAHMED Hematoma, epidural
SAHMED Hematoma, subdural
ICHMED Hemorrhage/hematoma, intracranial
NEUROTH Hydrocephalus, obstructive
NEURINF Meningitis
NEURMUS Myasthenia gravis
NEONEUR Neoplasm, neurologic
NEUROTH Neurologic medical, other
NEURMUS Neuromuscular medical, other
CARDARR Nontraumatic coma due to anoxia/ischemia
oD Overdose, alcohols (bethanol, methanol, ethylene glycol)
oD Overdose, analgesic (aspirin, acetaminophen)
oD Overdose, antidepressants (cyclic, lithium)
oD Overdose, other toxin, poison or drug
oD Overdose, sedatives, hypnotics, antipsychotics, benzodiazepines
oD Overdose, street drugs (opiates, cocaine, amphetamine)
CARDARR Poisoning, carbon monoxide, arsenic, cyanide
SEIZ Seizures (primary-no structural brain disease)
SAHICH Subarachnoid hemorrhage/arteriovenous malformation
SAHICH Subarachnoid hemorrhage/intracranial aneurysm
APACHE Disease Neurologic (NEUROLOGIC)
Mapping Post-Operative
SNEUROTH Abscess/infection-cranial, surgery for
SNEUROTH Anastomosis, vascular
SNEUROTH Arteriovenous malformation, surgery for
SNEUROTH Biopsy, brain
SNEUROTH Burr hole placement
SNEUROTH Cerebrospinal fluid leak, surgery for
SLAMINE Complications of previous spinal cord surgery, surgery for
SNEUROTH Cranial nerve, decompression/ligation




SNEUROTH Cranioplasty and complications from previous craniotomies

SLAMINE Devices for spine fracture/dislocation

SLAMINE Fusion-spinal/Harrington rods

SSDH Hematoma, epidural, surgery for

SSDH Hematoma, subdural, surgery for

SICH Hemorrhage/hematoma-intracranial, surgery for

SLAMINE Laminectomy/spinal cord decompression (excluding malignancies)

SCRANNEO Neoplasm-cranial, surgery for (excluding transphenoidal)

SLAMINE Neoplasm-spinal cord surgery or other related procedures

SNEUROTH Neurologic surgery, other

SNEUROTH Seizures-intractable, surgery for

SNEUROTH Shunts and revisions

SLAMINE Spinal cord sugery, other

SNEUROTH Stereotactic procedure

SSAH Subarachnoid hemorrhage/intracranial aneurysm, surgery for

SLAMINE Sympathectomy

SCRANNEO Transphenoidal surgery

SNEUROTH Ventriculostomy

APACHE Disease Respiratory (RESPIRAT)

Mapping Non-Operative

RESPOTH Apnea, sleep

PULEDEM ARDS-adult respiratory distress syndrome, non-cardiogenic pulmonary edema

RESPARR Arrest, respiratory (without cardiac arrest)

ALLERGY Asthma

RESPOTH Atelectasis

RESPCA Cancer, laryngeal

RESPCA Cancer, lung

RESPCA Cancer, oral

RESPCA Cancer, tracheal

PLEUREFFUS Effusions, pleural

PULEMB Embolus, pulmonary

COPD Emphysema/bronchitis

RESPOTH Hemorrhage/hemoptysis, pulmonary

RESPOTH Hemothorax

RESPOTH Hypertension-pulmonary, primary/idiopathic

RESPOTH Near drowning accident

AIROBS Obstruction-airway (i.e. acute epiglottitis, post-extubation edema, foreign body, etc.)

ASPPNEU Pneumonia, aspiration

BACPNEU Pneumonia, bacterial

PARAPNEU Pneumonia, fungal

BACPNEU Pneumonia, other

PARAPNEU Pneumonia, parasitic (i.e. Pneumocystis pneumonia)

BACVPNEU Pneumonia, viral

RESPOTH Pneumothorax

RESPOTH Respiratory- medical, other

RESLUNGDIS Restrictive lung disease (i.e. sarcoidosis, pulmonary fibrosis)

RESPOTH Smoke inhalation

RESPOTH Weaning from mechanical ventilation (transfer from other unit or hospital only)

APACHE Disease Respiratory (RESPIRAT)

Mapping Post-Operative

SRESTOTH Apnea-sleep; surgery for (i.e. UPPP -uvulopalatopharyngoplasty)

SLUNG Biopsy, open lung




SRESOTH Bullectomy

SRESPLAR Cancer oral/sinus, surgery for
SRESPLAR Cancer-laryngeal/tracheal, surgery for
SRESOTH Facial surgery (if related to trauma, see Trauma)
SRESPINF Infection/abscess, other surgery for
SRESOTH Respiratory surgery, other
SRESPCA Thoracotomy for benign tumor (i.e. mediastinal chest wall mass, thymectomy
SRESOTH Thoracotomy for bronchopleural fistula
SGICA Thoracotomy for esophageal cancer
SRESPCA Thoracotomy for lung cancer
SRESOTH Thoracotomy for lung reduction
SRESPCA Thoracotomy for other malignancy in chest
SRESOTH Thoracotomy for other reasons
SLUNG Thoracotomy for pleural disease
SRESPINF Thoracotomy for thoracic/respiratory infection
SRESOTH Tracheostomy
APACHE Disease Transplant (TRANSPLANT)
Mapping Non-Operative
RENOTH Kidney transplant
HEPATF Liver transplant
NON-PREDICTIVE  ALL OTHER NON_OPERATIVE TRANSPLANTS
APACHE Disease Transplant (TRANSPLANT)
Mapping Post-Operative
SRENTRAN Kidney transplant
SLIVERTR Liver transplant
NON-PREDICTIVE  ALL OTHER POST-OPERATIVE TRANSPLANTS
APACHE Disease Trauma (TRAUMA)
Mapping .
Non-Operative
MULTRAUM Abdomen only trauma
MULTRAUM Abdomen/extremity trauma
MULTRAUM Abdomen/face trauma
MULTRAUM Abdomen/multiple trauma
MULTRAUM Abdomen/pelvis trauma
MULTRAUM Abdomen/spinal trauma
MULTRAUM Chest/abdomen trauma
MULTRAUM Chest/extremity trauma
MULTRAUM Chest/face trauma
TRAUMCHSP Chest/multiple trauma
MULTRAUM Chest/pelvis trauma
TRAUMCHSP Chest/spinal trauma
MULTRAUM Chest/thorax only trauma
MULTRAUM Extremity only trauma
MULTRAUM Extremity/face trauma
MULTRAUM Extremity/multiple trauma
MULTRAUM Face only trauma
MULTRAUM Face/multiple trauma
TRHEADONLY Head (CNS) only trauma
HEADTR Head/abdomen trauma
HEADTR Head/chest trauma
TRHEADEXF Head/extremity trauma
TRHEADEXF Head/face trauma

TRHEADMULT Head/multiple trauma




HEADTR Head/pelvis trauma
HEADTR Head/spinal trauma
MULTRAUM Pelvis/extremity trauma
MULTRAUM Pelvis/face trauma
MULTRAUM Pelvis/hip only trauma
MULTRAUM Pelvis/multiple trauma
MULTRAUM Pelvis/spinal trauma
TRAUMSPINE Spinal cord only trauma
MULTRAUM Spinal/extremity trauma
MULTRAUM Spinal/face trauma
MULTRAUM Spinal/multiple trauma
MULTRAUM Trauma medical, other

APACHE Disease Trauma (TRAUMA)

Mapping Post-Operative

SMULTR Abdomen only trauma, surgery for
SMULTR Abdomen/extremity trauma, surgery for
SMULTR Abdomen/face trauma, surgery for
SMULTR Abdomen/multiple trauma, surgery for
SMULTR Abdomen/pelvis trauma, surgery for
SMULTR Abdomen/spinal trauma, surgery for
SMULTR Chest/abdomen trauma, surgery for
SMULTR Chest/extremity trauma, surgery for
SMULTR Chest/face trauma, surgery for
SMULTR Chest/multiple trauma, surgery for
SMULTR Chest/pelvis trauma, surgery for
SMULTR Chest/spinal trauma, surgery for
SMULTR Chest/thorax only trauma, surgery for
STRAUMEXT Extremity only trauma, surgery for
SMULTR Extremity/face trauma, surgery for
SMULTR Extremity/multiple trauma, surgery for
SMULTR Face only trauma, surgery for
SMULTR Face/multiple trauma, surgery for
STRHDONLY Head (CNS) only trauma, surgery for
SHEADTR Head/abdomen trauma, surgery for
SHEADTR Head/chest trauma, surgery for
SHEADTR Head/extremity trauma, surgery for
SHEADTR Head/face trauma, surgery for
SHEADTR Head/multiple trauma, surgery for
SHEADTR Head/pelvis trauma, surgery for
SHEADTR Head/spinal trauma, surgery for
SMULTR Pelvis/extremity trauma, surgery for
SMULTR Pelvis/face trauma, surgery for
SMULTR Pelvis/hip only trauma,surgery for
SMULTR Pelvis/multiple trauma, surgery for
SMULTR Pelvis/spinal trauma, surgery for
SMULTR Spinal cord only trauma, surgery for
SMULTR Spinal/extremity trauma, surgery for
SMULTR Spinal/face trauma, surgery for
SMULTR Spinal/multiple trauma, surgery for
SMULTR Trauma surgery, other
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