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RESUMEN

Objetivo: valorar el grado en que las escalas pronosticas APACHE Il y SAPS I
son capaces de predecir la evolucién a ME de pacientes neurocriticos.

Disefio: estudio retrospectivo, observacional, entre enero de 2013 y diciembre
de 2016.

Ambito: UCI de un hospital polivalente.

Pacientes: mayores de 16 afios, ingresados con patologia neurocritica aguda,
con estancia en UCI, como minimo, de 24 horas.

Intervenciones: ninguna.

Variables de interés: datos demogréficos, factores de riesgo, APACHE II,
SAPS II, y prondéstico (vivo, muerte cardiaca o muerte encefalica).

Resultados: Se incluyeron 508 pacientes. Mediana de edad: 41 afios (RI 25;
57), varones: 76,2%, motivo de ingreso mas frecuente: trauma (55,3%).
Factores de riesgo mas frecuentes: HTA (25,2%) y tabaquismo (21,3%).
Medianas: GCS, 10 puntos (RI 6; 14); APACHE II, 13 puntos (RI 6; 18); SAPS I
31 puntos (RI 21; 45); y dias de estancia en UCI, 5 dias (Rl 3; 10). La
mortalidad en la UCI fue del 28,5% (145 pacientes) de los cuales 44 (8,7%)
evolucionaron a ME. El analisis de regresion logistica univariante mostro que el
GCS, la APACHE II, la SAPS Il, y los dias de estancia en UCI se comportaron
como variables predictoras de evolucion a ME. Sin embargo, en el analisis
multivariante realizado con APACHE Il y SAPS Il se evidencid que solo
APACHE Il mantiene significacion estadistica. A pesar de la buena
discriminacion de ambas escalas objetivada por sus curvas ROC y AUC por

encima de 0,80.



Conclusion: Los coordinadores de trasplantes podrian usar la escala APACHE
Il como una herramienta para detectar pacientes con riesgo de evolucion a ME,

intentando evitar la pérdida de potenciales donantes.

INTRODUCCION

En el ultimo dia del mes de diciembre del afio 2016, la lista de espera para un
trasplante de érganos indicaba que 8.062 personas estaban aguardando dicho
tratamiento en la Republica Argentina. En ese mismo afo, se realizaron sélo
1.273 trasplantes de 6rganos a partir de 515 donantes cadavéricos, y 793
individuos fallecieron mientras esperaban un O6rgano. Esta preocupante
disparidad entre la necesidad y disponibilidad de 6rganos para trasplante es
creciente en Argentina y en el mundo en general, con un niumero de personas
en lista de espera que supera ampliamente el nUmero de donantes y 6rganos
disponibles(1).

En el proceso de donacion y trasplante de 6rganos, ademas de los beneficios
evidentes para los receptores, existen beneficios tanto psicolégicos como
sociales para el donante y su familia. Sobre todo a esta ultima les sirve de
ayuda para sobrellevar el proceso de duelo(2).

Los pacientes con lesion encefalica aguda grave se denominan pacientes
neurocriticos, y dentro de ellos incluimos principalmente a los que presentan
tanto hemorragias intracraneales espontaneas, como lesiones enceféalicas
traumaticas(3). Los pacientes neurocriticos tienen mayores posibilidades de
evolucionar a muerte enceféalica (ME) con respecto a pacientes con otras
patologias criticas, por lo que en la actualidad se los identifica como

potenciales donantes de Organos. Este tipo de potenciales donantes requiere



un manejo en una unidad de cuidados intensivos (UCI) hasta su evolucién a
ME. Actualmente, la gravedad de la lesion cerebral sigue siendo una nocion
subjetiva y se basa en la experiencia del médico tratante teniendo en cuenta
signos clinicos y radiolégicos, que podrian predecir una condicion
potencialmente letal para el paciente. Por tanto, se necesitan herramientas
objetivas para definir mejor la gravedad e identificar a aquellos pacientes
susceptibles de evolucion a ME(4, 5). Ya que la identificacion precoz de estos
pacientes permitiria a los coordinadores de trasplantes aumentar la deteccién
de potenciales donantes de 6rganos(6).

En la literatura se han publicado estudios que identifican algunos factores
predictivos para ME en pacientes neurocriticos. Estos factores son de diversa
indole, ya que se evaluaron caracteristicas clinicas, como la alteracion o
ausencia de reflejos del tronco encefalico; caracteristicas tomogréficas, como la
compresién/ausencia de las cisternas basales o la presencia de herniacion
cerebral en tomografia; informacion relacionada con la neuromonitorizacion,
como los niveles de oxigenacion cerebral tisular y las caracteristicas de las
ondas de presion intracraneal; y marcadores bioquimicos, como la proteina
S100B, entre otros. Sin embargo, estos estudios se realizaron en poblaciones
de pacientes neurocriticos con hemorragias intracraneales espontaneas y
lesiones encefalicas traumaticas. Que si bien representan el mayor porcentaje
de pacientes neurocriticos que evolucionan a ME a nivel mundial, no
constituyen la totalidad de las causas(4, 7-13).

A pesar de lo nombrado anteriormente, hasta donde conocemos, no se ha
estudiado el empleo de escalas pronosticas para predecir la ME en pacientes

neurocriticos. Concretamente, en el ambito de la medicina intensiva, se han



desarrollado determinadas escalas fisiopatolégicas que intentan, en las
primeras horas de evolucién de los pacientes, establecer la gravedad y el
pronoéstico de los mismos. En este sentido, el desarrollo de la escala APACHE
II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation IlI) se bas6 en una cohorte
de pacientes de los Estados Unidos, mientras que la escala SAPS Il (Simplified
Acute Physiology Score Il) fue desarrollada en Europa y ambas son utilizadas
en muchas UCIs alrededor del mundo(14, 15). Ninguno de estos dos sistemas
incluyd poblaciones de América del Sur en su confeccién. Sin embargo, son los
mas difundidos en Argentina. Ademas de la limitacion nombrada previamente,
presentan como limitantes la falta de prediccion individual y su uso en
enfermedades concretas(16).

El objetivo principal del presente trabajo es valorar el grado en que las escalas
pronosticas APACHE Il y SAPS Il son capaces de predecir la evolucién a ME

de los pacientes neurocriticos.

MATERIAL Y METODOS

Disefio, criterios de inclusion y de exclusion

Estudio descriptivo, observacional, desarrollado en la UCI polivalente de
complejidad 1, con capacidad docente, del Hospital Escuela “Eva Perén”. Se
trata de un efector publico general dependiente del Ministerio de Salud y Medio
Ambiente de la Provincia, ubicado en la ciudad de Granadero Baigorria (Gran
Rosario), provincia de Santa Fe, Argentina. Funciona como Hospital de
referencia de nueve centros asistenciales dentro del Area Programaética | del

Nodo Rosario de Salud. Tiene 137 camas disponibles para la atencion de



pacientes adultos con patologia aguda, 14 de las cuales pertenecen a la UCI.
En la Institucidén, no se realizan procedimientos quirdrgicos cardiovasculares
centrales, esta considerado Hospital Donante, pero no se realizan trasplantes
de 6rganos.

Para este trabajo, se incluyeron todos los pacientes ingresados en la UCI entre
el 01 de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2016, de 16 afios de edad o
mas, con patologia neurocritica aguda y estancia en UCI, como minimo, de 24
horas. Los diagnosticos fueron: accidente vascular cerebral (hemorragia
intraparenquimatosa espontanea, hemorragia subaracnoidea no traumatica, o
isquémico), traumatismo craneoencefalico (TCE), anoxia, neoplasia en sistema
nervioso central (primaria o secundaria), e infeccion en el sistema nervioso
central. Las variables recogidas fueron la edad, el sexo y el motivo de ingreso;
factores de riesgo cardiovascular como la presencia de hipertension arterial
sistémica (HTA) previa, definida por valores de presion arterial superiores a
140/80 mmHg; diabetes mellitus (DM); dislipidemia (DL) conocida; tabaquismo,
definido por la OMS como el consumo actual y regular de tabaco de > 10
cigarrillos/dia incluyendo a exfumadores de hasta 6 meses; consumo de
alcohol, definido por la OMS como el consumo diario de > 50 gramos de
alcohol en mujeres, y > 70 gramos de alcohol en hombres; la puntuacion en el
GCS (Glasgow Coma Score) al ingreso (en ausencia de alteraciones
farmacoldgicas, metabodlicas y hemodinamicas); las escalas APACHE Il y
SAPS Il a las 24 horas; evolucion dentro de la UCI (favorable, muerte en
parada cardiaca o ME); dias desde el ingreso a UCI hasta la evolucion a ME (si

corresponde) y dias en UCI.



El diagndstico de ME se inicié ante la sospecha clinica, sumada al hallazgo de
lesiones catastréficas en la tomografia de crédneo, y siguiendo las normativas
legales para la determinacion de la ME en Argentina y los requerimientos
clinicos reconocidos internacionalmente. Se confirmo el diagnostico de coma
profundo arreactivo con causa estructural irreversible, excluyendo previamente
hipotension, hipotermia, trastornos metabodlicos e hidroelectroliticos y
confirmandose la ausencia de efecto residual de farmacos sedantes, relajantes
musculares u otros toxicos. Clinicamente se confirmaron los signos y sintomas
de ME incluidos: ausencia de respuesta motora, pupilas entre 4 y 9 mm
arreactivas a la luz, ausencia de reflejo corneal, ausencia de reflejos
oculocefélicos y oculovestibulares, ausencia de reflejo nauseoso, ausencia de
tos en respuesta a aspiracion traqueal, test de atropina negativo (variacion
inferior a un 10% de la frecuencia cardiaca basal tras la administracion de 0,04
mg/kg de atropina intravenosa), y ausencia de respiracion espontanea (PaCO,:
60 mmHg o 20 mmHg por encima del valor basal del paciente)(17-19).

Una vez realizado el examen clinico, se confirmé mediante prueba instrumental
bien la ausencia de actividad eléctrica cerebral, bien la ausencia de flujo
sanguineo intracraneal o parada circulatoria cerebral. En la mayoria de los
casos se realizo electroencefalograma (EEG), grabandose durante 30 minutos,
con una amplificacion de 2 pv/mm y frecuencias de banda entre 0,3 y 30 Hz.
Los electrodos se colocaron separados por al menos 10 cm, en regiones
frontal, temporal, occipital y parietal. EI EEG isoeléctrico confirmo la ausencia
de actividad eléctrica cerebral(20). En los casos en los que se debid usar un

meétodo instrumental de flujo, se realiz6 una angiografia cerebral mediante



tomografia axial computarizada multicorte de alta resolucion de la circulacion
anterior y posterior.
Se excluyeron del analisis los registros de los pacientes a los que les faltaban

los datos de las variables analizadas para realizar el analisis.

Instrumento de registro de datos

Se utilizé el programa SATI-Q como instrumento de registro de datos y para el
calculo automatico de las puntuaciones APACHE Il y SAPS II. El programa
SATI-Q es una herramienta informética usada para el registro de datos
referidos a estandares de calidad, auspiciado por la SATI (Sociedad Argentina
de Terapia Intensiva) para aquellas UCI participantes del programa Quality
Benchmarking. La carga de datos se realizé en tiempo real y estuvo a cargo de

personal médico y de enfermeria debidamente capacitado(21).

Analisis estadistico

Se llevd a cabo un analisis descriptivo de las variables -cualitativas,
representadas en las tablas como frecuencias y porcentajes. Posteriormente,
para el andlisis, los diagndsticos se estratificaron en dos categorias: TCE y
otras (en las que se incluyé al resto de los diagnésticos mencionados). Las
variables cuantitativas se resumieron con medias y desviaciones tipicas o, en
caso de distribuciones asimétricas, en medianas y rango intercuartilico (RI)
(P25-P75). Se aplico el test de Chi-cuadrado, Chi-cuadrado con correccion de
continuidad, o test de Fisher segun criterios de aplicacion para comparar
medias entre dos grupos (ME y no ME). Se realiz6 el test de la t de Student,

una vez validados los requisitos aleatoriedad, independencia, normalidad e



igualdad de varianza. Caso de no cumplirse el requisito de normalidad, se usé
el test de la U de Mann Whitney. En caso de detectarse diferencias
significativas, se determinaron intervalos de confianza (IC) al 95%. Se realizé
inicialmente un andlisis de regresion logistica univariante y posteriormente, con
aquellas variables que resultaron significativas se realizd6 un modelo
multivariante. En este modelo se incluyeron aquellas variables que en el
andlisis previo univariado hubieran alcanzado un nivel de significacion p < 0,1,
considerando la posible colinealidad de las variables a incluir. Para aquellas
variables resultantes en el modelo se calcularon las OR (odds ratio) y los IC al
95%. Para evaluar la capacidad predictiva de los puntajes de gravedad
(discriminacién) se analizaron las curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic) y las AUC (Area Under Curve), con sus IC al 95%.

En todos los contrastes de hipétesis se considerd un nivel de significacion de p
< 0,05. El andlisis estadistico se realizd con el programa informético SPSS 22.0

(IBM Corporation, NY, Estados Unidos).

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Docencia e Investigacion del
Hospital Escuela “Eva Perdn”, el cual autorizé su realizacion sin la obtencion
del consentimiento informado dado el caracter puramente observacional y
retrospectivo del mismo. Para proteger la confidencialidad de los pacientes se
reemplazé el nombre y apellido por un codigo alfanumérico. Esta informacion
s6lo fue manejada por los autores y, por ningln motivo, estuvo en conocimiento

de personas ajenas al estudio.
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RESULTADOS

Un total de 2.691 pacientes ingresaron en UCI durante el periodo de estudio.
Se identificaron 528 enfermos neurocriticos, de los cuales se excluyeron 20,
quedando 508 pacientes como poblacion de estudio (figura 1). Las
caracteristicas, variables clinicas y datos evolutivos de la muestra se presentan
en la tabla 1. La mediana de edad fue de 41 afios (Rl 25; 57), de los cuales
eran varones 387 (76,2%). Con respecto al motivo de ingreso, el TCE fue el
que predominé (55,3%) sobre el resto (44,7%). Entre los factores de riesgo, el
mas frecuente en nuestra serie fue la HTA (25,2%), seguido por el tabaquismo
(21,3%). La mediana de puntuacion en el GCS al ingreso fue de 10 puntos (RI
6; 14), mientras que la de la escala APACHE Il fue de 13 (RI 6; 18) y la de la
escala SAPS Il fue de 31 (RI 21; 45). La mortalidad en la UCI fue del 28,5%
(145 pacientes) de los cuales 44 (8,7%) evolucionaron a ME. La mediana de
dias de estancia en UCI fue de 5 dias (RI 3; 10).

En las figuras 2 y 3 se muestran los boxplots de los puntajes APACHE Il y
SAPS Il para los tres grupos de pacientes segun su evolucién (vivos, muerte
cardiaca y muerte encefélica).

En la tabla 2 se muestran las diferencias halladas en las distintas variables
entre los pacientes que evolucionaron, o no, a ME. Resaltar que los individuos
con puntuacion en el GCS mas bajas, o los que en las escalas APACHE Il y
SAPS Il presentaban puntuaciones mas elevadas tuvieron mayor tasa de
evolucion a ME. Si comparamos las mismas variables de la tabla 2, entre los
pacientes que fallecieron por parada cardiaca y los que evolucionaron a ME, se

mantiene la relacion entre las tres variables mencionadas (GCS, APACHE Il y
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SAPS 1) y la ME (ver tabla 3). Ademas, los dias de estancia en UCI fueron
significativamente menores en los pacientes que evolucionaron a ME.

En las figuras 4 y 5 podemos observar las curvas ROC para predecir ME con
las escalas APACHE Il y SAPS II, respectivamente. Ademas, en la tabla 5 se
observan las AUC con sus intervalos de confianza y nivel de significacion para
las dos escalas mencionadas.

En la tabla 4 se exponen los resultados del andlisis univariante, donde se
aprecia que los pacientes con un GCS al ingreso bajo, un valor de APACHE II
elevado, o un valor de SAPS Il alto presentaban de forma independiente una
mayor probabilidad de evolucion a ME.

En el analisis multivariante realizado, unicamente el APACHE Il quedaba en el

modelo con una OR de 1,157 (IC 95%: 1,059-1,263) con un p-value de 0,001.

DISCUSION

Cada afo se llevan a cabo mas de 100.000 trasplantes de érganos en el
mundo. Se estima que mas de 250.000 personas se encuentran actualmente a
la espera de un trasplante(22). Las indicaciones médicas de este tratamiento
van en aumento, debido a mejores resultados en la sobrevida del injerto y del
paciente, sumado a la mejora en los tratamientos inmunosupresores. Sin
embargo, la limitacion mas significativa del trasplante es la escasez de
organos.

El nUmero de donantes cadavéricos de organos por millén de poblacion (PMP)
es el indicador mas empleado para comparar la actividad entre centros,
regiones y paises. En los ultimos afos, su desarrollo ha tendido a estancarse,

con la excepcion de paises que partiendo de indicadores relativamente bajos,

12



implementaron politicas activas para su evolucion, y otros cuyo avance es
sostenido en el tiempo. En este ultimo grupo debemos destacar el caso de
Espafia, que logro en el 2016 la cifra de 43,4 donantes PMP(23). Este es el
pais con mayor actividad trasplantologica del mundo y las cifras junto con el
crecimiento sostenido que alcanzd, representan el objetivo para el resto de los
paises del planeta, y un franco desafio(24). En Argentina la cifra de donantes
PMP se mantiene en torno a 15 desde hace aproximadamente 6 afios. Valores
similares presentan paises con sistemas sanitarios desarrollados, como
Alemania, Australia y Canada. Sin embargo, en el afio 2016, el nimero de
donantes PMP en Argentina descendié a 11,81(1). Este estancamiento y
disminucién en las tasas de donantes de 6rganos en los Ultimos afos, atribuido
probablemente a multiples factores, debe generar estrategias de mejora.
Debido a que en nuestro pais no se desarrolla donacion en asistolia tipo Il o Ill,
la donacién depende de manera especifica de aquellos pacientes que fallecen
por criterios neurolégicos. Por esto es que debemos esforzarnos en identificar
tempranamente a los pacientes con riesgo de evolucion a ME, y asi evitar la
pérdida de donantes potenciales. La utilizacion de protocolos de seguimiento
de pacientes neurocriticos a traves de biomarcadores cerebrales o
neuroimagen puede ayudar en la seleccion y deteccion de estos pacientes(10,
11). A pesar de esto, en la literatura existen trabajos que estudiaron predictores
clinicos de evolucién a ME en diversos grupos de pacientes, y ho conocemos
estudios que hayan evaluado especificamente escalas pronosticas como el
APACHE Il y el SAPS Il para predecir evolucion a ME en pacientes

neurocriticos.
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Este estudio, disefiado para evaluar el riesgo de desarrollo de ME en pacientes
ingresados en una UCI polivalente por medio de las escalas prondsticas
APACHE Il y SAPS Il, muestra que las puntuaciones obtenidas fueron mas
elevadas en pacientes que evolucionan a ME. Concretamente, podemos
considerar que el aumento de un punto en la escala APACHE Il implica 1,15
veces mas riesgo de evolucion a ME. Estos resultados, podrian ser de utilidad
para los equipos de trasplante para identificar de manera mas eficiente y
objetiva a los pacientes neurocriticos con riesgo de evolucionar a ME.

Por otro lado, no se observé una diferencia con significancion estadistica en las
variables edad, sexo, motivo de ingreso, o antecedentes, entre los pacientes
que evolucionaron a ME y los que no lo hicieron. Sin embargo, si hubo una
diferencia significativa entre estos grupos en funcion del GCS al ingreso. Estos
resultados coinciden con lo reportado en estudios previos, donde una baja
puntuacion en el GCS al ingreso aumentaba la probabilidad de desarrollo de
ME(11, 25). Destacamos que al ser el GCS parte de las escalas pronésticas, la
colinealidad, al igual que la edad, no podrian ser variables estudiadas de
manera conjunta en el andlisis multivariante.

Con respecto a los dias de estancia en UCI, estos fueron significativamente
menores en los pacientes que evolucionaron a ME. Este hallazgo coincide con
lo descripto en otros trabajos, donde la amplia mayoria de los pacientes que
evolucionaban a ME, lo hacian dentro de los dos dias de ingreso a la UCI(26).
Una revision de la literatura, hizo que no se identificaran estudios donde se
haya hecho foco en la relacion de las escalas de gravedad y la evolucion a ME.
Aunque existen estudios centrados en otras variables, donde se utilizaron estas

escalas como variables de analisis. Egea-Guerrero et al. estudiaron variables
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clinicas que podrian contribuir a la evolucion a ME en pacientes con
hemorragia intraparenquimatosa espontdnea (HIP) supratentorial grave de
manera prospectiva. Dentro de las variables, en el trabajo previamente
mencionado los autores evaluaron la escala APACHE II, y obtuvieron en el
andlisis univariante una OR de 1,124 (IC 95% 1,033-1,224; p: 0,007). Este
resultado, si bien presenta significacion estadistica, es de menor potencia con
respecto al que obtuvimos en nuestro trabajo (APACHE Il analisis univariante
OR: 1,225). Esto podria explicarse debido a que la poblacién del estudio
mencionada se circunscribié a una unica patologia y las caracteristicas de los
pacientes eran distintas a las nuestras(7).

Galbois et al. evaluaron retrospectivamente a 72 pacientes que ingresaron en
una UCI de Francia con diagnostico de HIP, y dentro de las variables de
analisis incluyeron el SAPS IlI, obteniendo una mediana de puntuacién mayor
en el grupo que evolucioné a ME, con significacion estadistica (p = 0,01).
También se evalu6 la escala ICH (Intracerebral Hemorrhage) entre los dos
grupos, sin obtener diferencias en las medianas. Sin embargo, no incluyeron
las escalas en el analisis posterior(9).

Estos estudios fueron realizados en poblaciones definidas de causas puntuales
que evolucionan a ME, como la HIP o el TCE. Que si bien constituyen las
causas mas frecuentes de individuos con ME, no representan a la totalidad de
las mismas. Ademas, estas escalas no se tuvieron en cuenta en analisis
ulteriores de los estudios.

Si observamos el analisis multivariante realizado con las variables APACHE 1l y
SAPS Il, podemos observar que las OR obtenidas disminuyen con respecto al

analisis univariante; manteniendo la significacion la escala APACHE II, pero
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perdiéndola en la puntuacion SAPS II. Sin embargo, cuando se evaluan las
curvas ROC, ambas escalas presentaban AUC por encima de 0,80, denotando
buena capacidad discriminativa de las mismas. Las caracteristicas del analisis
multivariante mencionadas implican que APACHE Il mantenga y presente
significacion estadistica para predecir pacientes que evolucionardn a ME, pero
SAPS 1l la pierda y no la presente. Estos resultados presentan cierta relacion
con un estudio realizado previamente en nuestro centro, donde se obtuvo que
la escala APACHE Il presentaba buena discriminacion y calibracion, mientras
que la puntuacibn SAPS Il tenia buena discriminacion, pero mala
calibracion(27).

La primera y mas importante debilidad es que el estudio fue realizado en un
anico centro y de manera retrospectiva. Por tanto, no refleja el comportamiento
global de las escalas para otros centros. Ademas, de hacerlo de manera
prospectiva, se podrian recoger un nuamero mayor de variables que
enriquecerian el andlisis. Esto plantea la posibilidad de llevar a cabo un nuevo
trabajo de manera prospectiva y multicéntrico. Seria interesante incluir otras
escalas conjuntamente con las estudiadas, y eventualmente relacionarlas a
otras variables, como biomarcadores, imagenes y caracteristicas clinicas.

Las fortalezas de nuestro trabajo estan dadas por la calidad de los datos
registrados por personal calificado en un programa seguro (SATI-Q), sumado a
lo novedoso del estudio de escalas prondsticas disefiadas inicialmente con otro
objetivo, y la utilidad en la practica clinica para orientar a los coordinadores de
trasplantes en la deteccibn y seguimiento de pacientes con patologia
neurocritica. Por ualtimo, queremos resaltar que esta informacion debe ser

interpretada con cautela por parte de los médicos responsables de los
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pacientes, los cuales pueden usar estos resultados para incrementar y
optimizar el tratamiento neurocritico. Consideramos que un Unico dato no debe

ser elemento suficiente en la toma de decisiones a pie de cama.

CONCLUSIONES

Los coordinadores de trasplantes podrian usar la escala APACHE Il como una
herramienta para detectar pacientes con riesgo de evolucion a ME, intentando

evitar la pérdida de potenciales donantes.

TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Seleccion de pacientes.

2.619 Pacientes ingresaron a la UCI

\ 4

2.091 No neurocriticos

\ 4

528 Neurocriticos

20 Cumplieron criterios de exclusién
> 11 Excluidos por falta de datos
9 Excluidos por ser <16 afios

\4

508 Fueron incluidos en el andlisis
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los 508 pacientes incluidos en el estudio

Caracteristicas

Neurocriticos

(n=508)

Edad, mediana (RI) 41(25; 57)
Sexo masculino, n (%) 387 (76,2)
Motivos de ingreso, n (%)

ACV 152 (29,9)

TCE 281 (55,3)

Otras 75 (14,8)
Antecedentes, n (%)

Hipertensién arterial 128 (25,2)

Diabetes Mellitus 40 (7,9)

Dislipidemia 41 (8,1)

Tabaquismo 108 (21,3)

Alcohol 83 (16,3)
GCS, mediana (RI) 10 (6; 14)
APACHE II, mediana (RI) 13 (6; 18)
SAPS II, mediana (RI) 31 (21; 45)
Mortalidad en UCI, n (%) 145 (28,5)
Muerte encefalica, n (%) 44 (8,7)
Dias de estancia en UCI, mediana (RI) 5 (3; 10)

RI: rango intercuartilico; TCE: traumatismo craneoencefalico; GCS: Glasgow Coma Scale;
APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute Physiology

Score; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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Figura 2. Boxplots de la puntuacion APACHE Il (Acute Physiology And Chronic
Health Evaluation) para los tres grupos de pacientes neurocriticos segun su

evolucion (vivos, muerte cardiaca y muerte encefalica). Simbolo: o, valor atipico
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Figura 3. Boxplots de la puntuacion SAPS Il (Simplified Acute Physiology

Score) para los tres grupos de pacientes neurocriticos seguin su evolucién

(vivos, muerte cardiaca y muerte enceféalica). Simbolo: o, valor atipico
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Tabla 2. Distribucion de las variables segun evolucién a muerte encefalica (ME)

Muerteencefalica

Caracteristicas No Si p
(n =464) (n=44)

Edad, mediana (RI) 41 (25; 57) 45,5 (23,5; 56) 0,794
Sexo masculino, n (%) 357 (76,94) 30 (68,18) 0,198
Motivos de ingreso, n (%) 0,112

TCE 262(56,47) 19 (43,18)

Otras 202 (43,53) 25 (56,82)
Antecedentes, n (%)

Hipertensién arterial 113 (24,35) 15 (34,09) 0,202

Diabetes Mellitus 36 (7,76) 4 (9,09) 0,768

Dislipidemia 37 (7,97) 4 (9,09) 0,771

Tabaquismo 95 (20,47) 13 (29,54) 0,177

Alcohol 78 (16,81) 5(11,36) 0,521
GCS, mediana (RI) 11 (6; 14) 3(3;5,5) <0,001
APACHE II, mediana (RI) 12 (6; 17) 21 (17; 24) <0,001
SAPS II, mediana (RI) 29,5 (20; 43) 52 (41,5; 60,5) | <0,001
Dias de estancia en UCI, mediana (RI) 5 (3; 10) 3(1,5; 6) <0,001

RI: rango intercuartilico; TCE: traumatismo craneoencefalico; GCS: Glasgow Coma Scale;
APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute Physiology
Score; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; p: nivel de significacion.
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Tabla 3. Distribucion de las variables segun evolucion a muerte en parada

cardio respiratoria (MPCR), o muerte encefalica (ME)

MPCR ME p
Caracteristicas
(n=101) (n =44)
Edad, mediana (RI) 54(32; 61) 45,5 (23,5; 56) 0,009
Sexo masculino, n (%) 76 (75,25) 30 (68,18) 0,418
Motivos de ingreso, n (%) 0,581
TCE 38 (37,62) 19 (43,18)
Otras 63 (62,38) 25 (56,82)
Antecedentes, n (%)
Hipertension arterial 44 (43,56) 15 (34,09) 0,359
Diabetes Mellitus 6 (5,94) 4 (9,09) 0,492
Dislipidemia 8 (7,92) 4 (9,09) 0,755
Tabaquismo 27 (26,73) 13 (29,54) 0,840
Alcohol 17 (16,83) 5(11,36) 0,461
GCS, mediana (RI) 6 (4; 8) 3(3;5,5) <0,001
APACHE II, mediana (RI) 18 (15; 21) 21 (17; 24) 0,003
SAPS I, mediana (RI) 45 (36; 53) 52 (41,5; 60,5) 0,009
Dias de estancia en UCI, mediana (RI) 6 (4; 10) 3(1,5; 6) <0,001

RI: rango intercuartilico; TCE: traumatismo craneoencefélico; GCS: Glasgow Coma Scale;
APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute Physiology
Score; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; p: nivel de significacion.
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Tabla 4. Resultados del andlisis de regresion logistica univariante para evaluar
la capacidad predictiva de cada variable en la evolucion a muerte encefalica de

pacientes neurocriticos

VTl Muerte encefalica
OR IC 95% p
Edad 0,998 0,980-1,015 0,786
Sexo masculino 0,642 0,329-1,255 0,198
Motivo de ingreso (TCE y Otras) 0,586 0,314-1,094 0,093
Hipertensionarterial 1,607 0,832-3,104 0,158
DiabetesMellitus 1,189 0,403-3,510 0,754
Dislipidemia 1,154 0,391-3,403 0,795
Tabaquismo 1,629 0,820-3,234 0,163
Alcohol 0,634 0,242-1,661 0,354
GCS 0,657 0,575-0,751 <0,001
APACHE Il 1,225 1,155-1,300 <0,001
SAPS I 1,079 1,055-1,104 <0,001
Dias de estancia en UCI 0,886 0,815-0,963 0,004

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; TCE: traumatismo craneoencefalico; GCS: Glasgow
Coma Scale; APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified
Acute Physiology Score; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; p: nivel de significacion.
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Figura 4. Curva receiver operator characteristic (ROC) para predecir muerte

encefélica con la escala APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health

Evaluation)
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Figura 5. Curva receiver operator characteristic (ROC) para predecir muerte

encefalica con la escala SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score)

Tabla 5. Areas bajo la curva con intervalo de confianza del 95%,

y con nivel de significacion para las escalas APACHE Il y SAPS I

Area IC 95% P
APACHE II| 0,832 0,774 - 0,891 <0,001
SAPSIl | 0,818 0,755 - 0,881 <0,001

APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified
Acute Physiology Score; IC: intervalo de confianza; p: nivel de significacion.
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