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APACHE 11 y SAPS Il como predictores de evolucion
a muerte encefalica en pacientes neurocriticos

Nicolas S. Rocchetti, Juan José Egea-Guerrero, Zaida Ruiz de Azlia-Lépez, Luis Martin-Villén,
Ana Rodriguez-Rodriguez, Angel Vilches-Arenas, Elena Correa-Chamorro, Claudio J. Settecase, Daniel H. Bagilet

Objetivo. Evaluar si las escalas prondsticas APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il) y SAPS Il (Simplified
Acute Physiology Score Il) son capaces de predecir la evolucidn a muerte encefalica en pacientes neurocriticos.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo, observacional, realizado en un hospital de tercer nivel. Se incluyé a 508 pa-
cientes mayores de 16 afios, ingresados con patologia neurocritica aguda, con estancia en la unidad de cuidados intensi-
vos de al menos 24 horas. Las variables de interés fueron: datos demograficos, factores de riesgo, APACHE II, SAPS Il y re-
sultado prondstico.

Resultados. Mediana de edad: 41 afios (rango intercuartilico: 25-57). Varones: 76,2%. Motivo de ingreso mas frecuente:
traumatismo (55,3%). Medianas: escala de coma de Glasgow (GCS), 10 puntos; APACHE II, 13 puntos; SAPS II, 31 puntos;
y estancia en cuidados intensivos, cinco dias. La mortalidad en la unidad de cuidados intensivos fue de 145 (28,5%). De
ellos, 44 (8,7%) evolucionaron a muerte encefalica. El andlisis de regresion logistica univariante mostrd que la GCS, las
escalas APACHE Il'y SAPS I, y los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos se comportaron como variables
predictoras de evolucién a muerte encefalica. Sin embargo, en el andlisis multivariante realizado con APACHE Il'y SAPS I,
se evidencié que sélo APACHE Il mantiene significacién estadistica, a pesar de la buena discriminacién de ambas escalas.

Conclusién. Los coordinadores de trasplantes podrian usar la escala APACHE Il como una herramienta para detectar pa-

cientes con riesgo de evolucién a muerte encefalica, minimizando la pérdida de potenciales donantes.

Palabras clave. APACHE. Donacidn de 6rganos. Escala de coma de Glasgow. Muerte encefdlica. Prondstico. SAPS.

Introduccion

En el ultimo dia del mes de diciembre de 2016, la
lista de espera para un trasplante de érganos indi-
caba que 8.062 personas estaban aguardando dicho
tratamiento en la Republica Argentina. En ese mis-
mo afio se realizaron sélo 1.273 trasplantes de 6r-
ganos a partir de 515 donantes cadavéricos y 793
individuos fallecieron mientras esperaban un 6rga-
no [1]. Esta preocupante disparidad entre la necesi-
dad y disponibilidad de drganos para trasplante es
creciente en Argentina y en el mundo en general,
con un numero de personas en lista de espera que
supera ampliamente el nimero de donantes y érga-
nos disponibles [2].

Los pacientes con lesién encefdlica aguda grave
se denominan pacientes neurocriticos, y dentro de
ellos incluimos principalmente a los que presentan
tanto hemorragias intracraneales espontédneas co-
mo lesiones encefalicas traumaticas [3]. Los pacien-
tes neurocriticos precisan un tratamiento en una
unidad de cuidados intensivos (UCI) y tienen ma-
yores posibilidades de evolucionar a muerte encefa-
lica con respecto a pacientes con otras patologias
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criticas. Actualmente, la gravedad de la lesién cere-
bral aguda sigue siendo dificil de establecer y se
basa en la experiencia del médico tratante, tenien-
do en cuenta signos clinicos y radiolégicos que po-
drian predecir una condicién potencialmente letal
para el paciente. Por tanto, se necesitan herramien-
tas objetivas para definir mejor la gravedad e iden-
tificar a los pacientes susceptibles de evolucién a
muerte encefalica [4,5]. La identificacidn precoz de
pacientes con alto riesgo de evolucién a muerte en-
cefélica permitiria a los coordinadores de trasplan-
tes aumentar la deteccion de potenciales donantes
de 6rganos [6,7].

En la bibliografia se han publicado estudios que
identifican algunos factores predictivos para muer-
te encefdlica en pacientes neurocriticos. Estos fac-
tores son de diversa indole, ya que se evaluaron ca-
racteristicas clinicas, como la alteracién o ausencia
de reflejos del troncoencéfalo; caracteristicas tomo-
graficas, como la compresién/ausencia de las cis-
ternas basales o la presencia de herniacion cerebral;
informacién relacionada con la neuromonitoriza-
cién, como los niveles de oxigenacién cerebral tisu-
lar y las caracteristicas de las ondas de presion in-
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tracraneal; y, por ultimo, marcadores bioquimicos,
como la proteina S100B, entre otros [4,8-16]. Sin
embargo, estos estudios se realizaron en poblacio-
nes de pacientes neurocriticos con hemorragias in-
tracraneales espontaneas y lesiones encefélicas trau-
maticas que, si bien representan el mayor porcen-
taje de pacientes neurocriticos que evolucionan a
muerte encefélica en el mundo, no constituyen la
totalidad de las causas.

A pesar de lo antedicho, hasta donde conocemos,
no se ha estudiado el empleo de escalas prondsticas
relacionadas con el paciente critico para predecir
una posible evolucién a muerte encefalica. Concre-
tamente, en el dmbito de la medicina intensiva, se
han desarrollado determinadas escalas fisiopatol6-
gicas que intentan, en las primeras horas de evolu-
cién de los pacientes, establecer su gravedad y el pro-
nostico. En este sentido, el desarrollo de la escala
APACHE 1I (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II) se bas6 en una cohorte de pacientes
de Estados Unidos, mientras que la escala SAPS II
(Simplified Acute Physiology Score II) se desarrollé
en Europa, y ambas se utilizan en numerosas UCI
alrededor del mundo [17,18]. Ninguno de estos dos
sistemas incluy6 poblaciones de América del Sur en
su confeccién, aunque son los mas difundidos en
Argentina. Ademas de la limitacién nombrada pre-
viamente, presentan como limitaciones la falta de
prediccién individual y su uso en enfermedades con-
cretas [19].

El objetivo principal del presente trabajo es eva-
luar el grado en que las escalas APACHE 11y SAPS 11
son capaces de predecir la evolucién a muerte en-
cefdlica de los pacientes neurocriticos.

Pacientes y métodos

Diseiio, criterios de inclusion y de exclusién

Estudio retrospectivo, observacional, desarrollado
en la UCI polivalente de tercer nivel, con capacidad
docente, del Hospital Eva Perén. Se trata de un cen-
tro publico general ubicado en la ciudad de Grana-
dero Baigorria (Gran Rosario), provincia de Santa
Fe, Argentina. Tiene 137 camas disponibles para la
atencion de pacientes adultos con patologia aguda,
14 de las cuales pertenecen a la UCL Posee capaci-
dad para el tratamiento definitivo de las patologias
neurocriticas y para la realizacién de donacién de
6rganos y tejidos, pero no para su implante.

Para este trabajo se incluy6 a todos los pacientes
ingresados en la UCI entre el 1 de enero de 2013 y
el 31 de diciembre de 2016, de 16 aflos 0 més, con

patologia neurocritica aguda y estancia en la UCI,
como minimo, de 24 horas. Los diagndsticos fue-
ron: ictus (hemorragia intraparenquimatosa espon-
tdnea, hemorragia subaracnoidea no traumadtica o
ictus isquémico), traumatismo craneoencefalico,
anoxia, neoplasia en el sistema nervioso central
(primaria o secundaria) e infeccién en el sistema
nervioso central. Las variables recogidas fueron
edad, sexo, motivo de ingreso, factores de riesgo
cardiovascular (como presencia de hipertension ar-
terial sistémica previa, definida por valores de pre-
sion arterial > 140/80 mmHg), diabetes mellitus,
dislipidemia conocida, tabaquismo (definido por la
Organizacién Mundial de la Salud como el consu-
mo actual y regular de tabaco superior a 10 cigarri-
llos al dia, incluyendo a exfumadores de hasta seis
meses), consumo de alcohol (definido por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud como el consumo dia-
rio > 50 g de alcohol en mujeres y > 70 g de alcohol
en hombres), puntuacién en la escala de coma de
Glasgow —Glasgow Coma Scale (GCS)- al ingreso
(en ausencia de alteraciones farmacoldgicas, meta-
bolicas y hemodindmicas), puntuacién en las esca-
las APACHE Il y SAPS 1II en las primeras 24 horas,
evolucion dentro de la UCI (favorable, muerte por
criterios circulatorios o muerte encefalica), y dias
de estancia en la UCL

El diagnoéstico de muerte encefalica se inici6 ante
la sospecha clinica, sumada al hallazgo de lesiones
catastroficas en la tomografia craneal, y siguiendo
las normativas legales para la determinacién de la
muerte encefalica en Argentina y los requerimientos
clinicos reconocidos internacionalmente. Se confir-
mo el diagndstico de coma profundo arreactivo con
causa estructural irreversible, excluyendo previa-
mente hipotension, hipotermia, trastornos metab6-
licos e hidroelectroliticos, y se confirmé la ausencia
de efecto residual de firmacos sedantes, relajantes
musculares u otros téxicos. Clinicamente se confir-
maron los signos y sintomas de muerte encefélica:
ausencia de respuesta motora, pupilas entre 4y 9 mm
arreactivas a la luz, ausencia de reflejo corneal, au-
sencia de reflejos oculocefélicos y oculovestibulares,
ausencia de reflejo nauseoso, ausencia de tos en res-
puesta a aspiracion traqueal, test de atropina negati-
vo (variacién < 10% de la frecuencia cardiaca basal
tras la administraciéon de 0,04 mg/kg de atropina in-
travenosa) y ausencia de respiracién espontdnea
(PaCO,: 60 mmHg o incremento de 20 mmHg por
encima del valor basal del paciente) [20-23].

Una vez realizado el examen clinico, en todos los
casos se confirmé mediante prueba instrumental
bien la ausencia de actividad eléctrica cerebral, bien
la ausencia de flujo sanguineo intracraneal o parada
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circulatoria cerebral. En la mayoria de los casos se
realiz6 electroencefalograma, que se grabé durante
30 minutos, con una amplificacién de 2 pV/mm y
frecuencias de banda entre 0,3 y 30 Hz. Los electro-
dos se colocaron separados al menos por 10 cm en
las regiones frontal, temporal, occipital y parietal.
El electroencefalograma isoeléctrico confirmé la
ausencia de actividad eléctrica cerebral [24]. En los
casos en los que se debié usar un método instru-
mental de flujo, se realizé una angiografia cerebral
mediante tomografia axial computarizada multi-
corte de alta resolucién de la circulacién anterior y
posterior [25,26].

Se excluyeron del andlisis los registros de los pa-
cientes a los que les faltaban los datos de las varia-
bles analizadas para realizar el andlisis.

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 II y SAPS II. El progra-
ma SATI-Q es una herramienta informdtica usada
para el registro de datos referidos a estindares de ca-
lidad, auspiciado por la Sociedad Argentina de Tera-
pia Intensiva para las UCI participantes del progra-
ma Quality Benchmarking. La carga de datos se rea-
liz6 en tiempo real y estuvo a cargo de personal mé-
dico y de enfermeria debidamente capacitado [27].

Analisis estadistico

Se efectudé un andlisis descriptivo de las variables
cualitativas, representadas como frecuencias y por-
centajes. Posteriormente, para el andlisis, los diag-
noésticos se estratificaron en dos categorifas: trauma-
tismo craneoencefdlico y otros (en los que se inclu-
y6 el resto de diagndsticos mencionados). Las va-
riables cuantitativas se resumieron con medias y des-
viaciones estdndares o, en caso de distribuciones
asimétricas, en medianas y rango intercuartilico
(p25-p75). Se aplicé el test de chi al cuadrado, chi al
cuadrado con correccion de continuidad o test de
Fisher segun los criterios de aplicacién para com-
parar variables cualitativas entre dos grupos (muer-
te encefélica y no muerte encefdlica). Se realizé el test
de la ¢ de Student, una vez validados los requisitos
aleatoriedad, independencia, normalidad e igual-
dad de varianza. Caso de no cumplirse el requisito
de normalidad, se usé el test I/ de Mann-Whitney.
En caso de detectarse diferencias significativas, se
determinaron intervalos de confianza al 95% (IC 95%).
Para evaluar la capacidad predictiva de las puntua-
ciones de gravedad (discriminacién) se analizaron
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los 508 pacientes incluidos en el
estudio.

Edad (afios) 2 41(25-57)
Sexo masculino 387 (76,2%)
Ictus 152 (29,9%)

Motivos de ingreso Traumatismo craneoencefalico 281 (55,3%)

Otros 75 (14,8%)
Hipertensidn arterial 128 (25,2%)
Diabetes mellitus 40 (7,9%)
Antecedentes Dislipidemia 41(8,1%)
Tabaquismo 108 (21,3%)
Alcohol 83 (16,3%)
Escala de coma de Glasgow (GCS) 2 10 (6-14)
APACHE I12 13 (6-18)
SAPS 112 31(21-45)
Mortalidad en la unidad de cuidados intensivos 145 (28,5%)
Muerte encefélica 44 (8,7%)
Estancia en unidad de cuidados intensivos (dias) 2 5(3-10)

APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II; SAPS II: Simpli-
fied Acute Physiology Score II. @ Mediana (rango intercuartilico).

las curvas ROC (receiver operating characteristic) y
las dreas bajo la curva (AUC), con sus IC 95%. Se
realiz¢ inicialmente un andlisis de regresion logisti-
ca univariante y, posteriormente, con las variables que
resultaron significativas se realizé un modelo mul-
tivariante. En este modelo se incluyeron las varia-
bles que en el andlisis previo univariado hubieran
alcanzado un nivel de significacién p < 0,1, conside-
rando la posible colinealidad de las variables que
habia que incluir. Para las variables resultantes en el
modelo se calcularon las odds ratio y los IC 95%.
En todos los contrastes de hipétesis se considerd
un nivel de significacién de p < 0,05. El anélisis es-
tadistico se realiz6 con el programa SPSS v. 22.0.

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Docen-
cia e Investigacién del Hospital Eva Perdn, el cual

123



N.S. Rocchetti, et al

124

Figura 1. Boxplots de las puntuaciones APACHE Il (a) y SAPS Il (b) para
los tres grupos de pacientes neurocriticos seguin su evolucién (vivos, muer-
te por criterios circulatorios y muerte encefdlica). o: valor atipico.
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autoriz6 su realizacion sin la obtencién del consen-
timiento informado dado su caricter puramente
observacional y retrospectivo. Para proteger la con-
fidencialidad de los pacientes se reemplazé el nom-
bre y apellido por un cédigo alfanumérico. Esta in-
formacidn sélo fue manejada por los autores y, por
ninglin motivo, estuvo en conocimiento de perso-
nas ajenas al estudio.

Resultados

Un total de 2.691 pacientes ingresaron en la UCI du-
rante estos cuatro anos. Se identificé a 528 neuro-
criticos, de los cuales se excluy6 a 20 (11 por falta
de datos y 9 por ser menores de 16 afios), por lo que
quedaron 508 pacientes como poblacién de estudio.
Las caracteristicas, variables clinicas y datos evoluti-
vos de la muestra se presentan en la tabla I.

En la figura 1 se muestran los boxplots de las pun-
tuaciones APACHE II y SAPS II para los tres gru-

Figura 2. Curvas ROC para predecir muerte encefalica con las escalas
APACHE Il'y SAPS II.
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pos de pacientes segtn su evolucion (vivos, muerte
por criterios circulatorios y muerte encefdlica).

En la tabla II se describen las diferencias en las
distintas variables entre los pacientes que evolucio-
naron o no a muerte encefalica. Hay que resaltar
que los individuos con puntuacién en la GCS mas
baja, o los que en las escalas APACHE II y SAPS II
presentaban puntuaciones mads elevadas, tuvieron
mayor tasa de evoluciéon a muerte encefélica. Si
comparamos las mismas variables de la tabla II, en-
tre los pacientes que fallecieron por criterios circu-
latorios y los que evolucionaron a muerte encefali-
ca, se mantiene la relacion entre las tres variables
mencionadas (GCS, APACHE 1II y SAPS 1II) y la
muerte encefélica (Tabla III). Ademads, los dias de
estancia en la UCI fueron significativamente meno-
res en los pacientes que evolucionaron a muerte en-
cefélica.

En la figura 2 podemos observar las curvas ROC
para predecir muerte encefdlica con las escalas
APACHE Il y SAPS II. E1 AUC para APACHE Il era
de 0,832 (IC 95%: 0,774-0,891; p < 0,001), y para
SAPS II, de 0,818 (IC 95%: 0,755-0,881; p < 0,001).

En la tabla IV se exponen los resultados del ané-
lisis univariante, donde se aprecia que los pacientes
con una GCS en el ingreso baja, un valor de APA-
CHE 1I elevado o un valor de SAPS II alto presenta-
ban de forma independiente una mayor probabili-
dad de evolucidn a muerte encefalica.

En el andlisis multivariante realizado con las va-
riables APACHE II 'y SAPSII, s6lo APACHE II queda-
ba en el modelo con una odds ratio de 1,157 (IC 95%:
1,059-1,263; p < 0,001).
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Discusion

Este estudio, disefiado para evaluar el riesgo de de-
sarrollo de muerte encefdlica en pacientes ingresa-
dos en una UCI polivalente por medio de las escalas
prondsticas APACHE II y SAPS II, muestra que las
puntuaciones obtenidas fueron mds elevadas en los
pacientes que evolucionaron a muerte encefdlica.
En concreto, podemos considerar que el aumento
de un punto en la escala APACHE II implica 1,15
veces mas riesgo de evolucion a muerte encefalica.
Estos resultados podrian ser de utilidad para los
equipos de trasplante para identificar de manera mas
eficiente y objetiva a los pacientes neurocriticos en
riesgo de evolucionar a muerte encefalica.

Por otro lado, no se detectaron diferencias en las
variables edad, sexo, motivo de ingreso o anteceden-
tes, entre los pacientes que evolucionaron a muerte
encefdlica y los que no lo hicieron. Sin embargo, el
GCS al ingreso si se identific6 como una variable
diferenciada entre ambos grupos prondsticos. Estos
resultados coinciden con lo descrito en estudios
previos, donde una baja puntuacién en el GCS al
ingreso aumentaba la probabilidad de desarrollo de
muerte encefalica [12,28].

Con respecto a los dias de estancia en UCI, fue-
ron significativamente menores en los pacientes
que evolucionaron a muerte encefalica. Este hallaz-
go coincide con lo descrito en otros trabajos, donde
la amplia mayoria de los pacientes que evoluciona-
ban a muerte encefilica lo hacfan dentro de los dos
primeros dias de ingreso en la UCI [29].

Hasta donde conocemos, no existen estudios que
hayan evaluado de manera especifica la relacién de
las escalas de gravedad y la posible evolucion a muer-
te encefdlica, aunque si encontramos otros trabajos
donde se utilizaron estas escalas como variables
dentro del analisis. Egea-Guerrero et al [8] estudia-
ron variables clinicas que podrian contribuir a la
evolucién a muerte encefilica en pacientes con he-
morragia intraparenquimatosa espontdnea supra-
tentorial grave de manera prospectiva. En este caso,
los autores evaluaron la escala APACHE II y obtu-
vieron en el andlisis univariante una odds ratio de
1,124 (IC 95%: 1,033-1,224; p = 0,007). Este resulta-
do, si bien presenta significacién estadistica, es de
menor potencia con respecto al que obtuvimos en
nuestro trabajo. Esto podria explicarse debido a que
la poblacién del estudio se circunscribié a una tni-
ca patologia y las caracteristicas de los pacientes
eran distintas a las nuestras, y el tamafo muestral
era diferente.

Galbois et al [10] evaluaron retrospectivamente a
72 pacientes que ingresaron en una UCI de Francia
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Tabla II. Distribucidn de las variables segtin evolucién a muerte encefdlica.

Muerte encefalica

No (n = 464) Si (n = 44) g
Edad (afios) 2 41 (25-57) 45,5 (23,5-56) 0,794
Sexo masculino 357 (76,94%) 30 (68,18%) 0,198
Traumatismo craneoencefdlico 262 (56,47%) 19 (43,18%)
Motivos de ingreso 0,112
Otros 202 (43,53%) 25 (56,82%)
Hipertensidn arterial 113 (24,35%) 15 (34,09%) 0,202
Diabetes mellitus 36 (7,76%) 4(9,09%) 0,768
Antecedentes 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
Escala de coma de Glasgow (GCS) 2 1 (6-14) 3(3-5,5) < 0,001
APACHE I12 12 (6-17) 21(17-24) < 0,001
SAPS 12 29,5 (20-43) 52 (41,5-60,5) < 0,001
Estancia en unidad de cuidados intensivos 2 5(3-10) 3(1,5-6) < 0,001

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score Il. @ Me-

diana (rango intercuartilico).

con diagndstico de hemorragia intraparenquimato-
sa espontdnea, y dentro de las variables de analisis
incluyeron el SAPS II, obteniendo una mediana de
puntuacién mayor en el grupo que evolucioné a
muerte encefilica, con significacién estadistica (p =
0,01). También se evalud la escala Intracerebral He-
morrhage entre los dos grupos, sin obtener diferen-
cias en las medianas. Sin embargo, no incluyeron
las escalas de gravedad en el andlisis posterior.
Nuestros resultados muestran, al evaluar las cur-
vas ROC, que ambas escalas presentaban una AUC
por encima de 0,80, lo que denota buena capacidad
discriminativa. Sin embargo, en el andlisis multiva-
riante realizado con las variables APACHE II y
SAPS II, podemos observar que las odds ratio obte-
nidas disminuyen con respecto al andlisis univa-
riante; la escala APACHE II mantiene la significa-
cién, pero la puntuacién SAPS II la pierde. Estos
resultados presentan cierta relacién con un estudio
realizado previamente en nuestro centro, donde se
obtuvo que la escala APACHE II presentaba buena
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Tabla L. Distribucién de las variables seguin evolucién a muerte por criterios circulatorios o muerte ence-
félica.

Muerte por criterios ~ Muerte encefalica

Tabla IV. Resultados del andlisis de regresién logistica univariante para
evaluar la capacidad predictiva de cada variable en la evolucién a muerte
encefdlica de pacientes neurocriticos.

circulatorios (n = 101) (n=44) Muerte encefélica
p
Edad (afios) 2 54 (32-61) 45,5 (23,5-56) 0,009 OR 1C95%
Sexo masculino 76 (75,25%) 30 (68,18%) 0,418 Edad 0,998 0,980-1,015 0,786
. Traumatismo craneoencefdlico 38 (37,62%) 19 (43,18%) Sexo masculino 0,642 0,329,255 0,198
Motivos
de ingreso 0,581 . .
Otros 63 (62,38%) 25 (56,82%) Motivo de ingreso (TCE y otros) 0,586  0,314-1,094 0,093
Hipertension arterial 44, (43,56%) 15 (34,09%) 0,359 Hipertension arterial 1,607 0,832:3,104 0,158
Diabetes mellitus 6 (5,94%) 4 (9,09%) 0,492 Diabetes mellitus 1,189 0,403-3,510 0,754
Antecedentes  Dislipidemia 8 (7,92%) 4 (9,09%) 0,755  Dislipidemia 1154 0,3913,403 0,795
Tabaquismo 27 (26,73%) 13(20,54%) 0840  labaquismo 1629 0,8203,234 0,163
Alcohol 0,634 0,242-1,661 0,354
Alcohol 17 (16,83%) 5 (11,36%) 0,461
Escala de coma de Glasgow (GCS) 0,657 0,575-0,751 < 0,001
Escala de coma de Glasgow (GCS) 2 6 (4-8) 3(3-5,5) < 0,001
APACHE Il 1,225  1,155-1,300 < 0,001
APACHE Il2 18 (15-21) 21(17-24) 0,003
SAPS Il 1,079 1,055,104 < 0,001
SAPS I12 45 (36-53) 52 (41,5-60,5) 0,009
Dias de estancia en la UCI 0,886  0,815-0,963 0,004
Estancia en la unidad de cuidados intensivos 2 6 (4-10) 3(1,5-6) < 0,001

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II. @ Me-
diana (rango intercuartilico).

APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II; 1C 95%: intervalo
de confianza al 95%; OR: odds ratio; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II;
TCE: traumatismo craneoencefalico; UCI: unidad de cuidados intensivos.

discriminacién y calibracién, mientras que la pun-
tuacién SAPS II tenfa buena discriminacién, pero
mala calibracién [30].

En relacién con las debilidades de este trabajo,
debemos reconocer que se trata de un andlisis desa-
rrollado en un tnico centro y de manera retrospec-
tiva. Por tanto, no refleja el comportamiento global
de las escalas para otros centros. Ademads, de hacer-
lo de manera prospectiva, se podria recoger un ni-
mero mayor de variables que enriquecerian el and-
lisis. Esto plantea la posibilidad de realizar un nuevo
estudio multicéntrico y prospectivo que permitiria
incluir una mayor variedad de escalas de gravedad,
asi como biomarcadores, imdgenes y caracteristicas
clinicas como otras variables de andlisis. Por otro
lado, encontramos que en el anélisis no pudimos
evaluar de manera multivariada variables como la
GCS. Esto se debi6 a que la inclusién en el modelo
de variables que ya se incluyen en la propia génesis de
las escalas de gravedad generaria un efecto de coli-
nealidad que incapacitaria los resultados del anali-
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sis. Nos hacemos cargo de la limitacién que supone
este hecho y reconocemos el papel crucial que re-
presenta la GCS dentro de las escalas. Sin embargo,
compilar diferentes variables clésicas e incluirlas
dentro de la valoracidn sistemadtica de gravedad del
paciente critico hacia obligado desarrollar el estu-
dio para dar respuesta a nuestra hipétesis de traba-
jo sobre qué escala presentaba una mayor capaci-
dad predictiva de evolucién a muerte encefdlica.
Las fortalezas del trabajo son el amplio tamaio
muestral, la diversidad de patologia neurocritica in-
cluida y la calidad de los datos registrados por per-
sonal cualificado en un programa seguro (SATI-Q).
Queremos resaltar que esta informacién debe
interpretarse con cautela. En relacion con los coor-
dinadores de trasplantes, la informacién obtenida
por las escalas de gravedad puede suponer un indi-
cador de alerta para el seguimiento de pacientes
neurocriticos en riesgo de evolucionar a muerte en-
cefélica. Esta informacién no ha de entrar en con-
flicto con las actitudes terapéuticas de los médicos
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responsables de los pacientes. Obviamente, un tni-
co dato no debe ser elemento suficiente en la toma
de decisiones a pie de cama con los pacientes. Con-
sideramos logico que, ante estos resultados, los mé-
dicos intensivistas incrementen y optimicen el tra-
tamiento neurocritico hasta donde consideren apro-
piado, o se apoyen en otras pruebas clinicas y com-
plementarias para ajustar las medidas terapéuticas
de manera individualizada en cada paciente.

En conclusidn, los coordinadores de trasplantes

podrian usar la escala APACHE II como una herra-
mienta para detectar pacientes con riesgo de evolu-
cién a muerte encefilica, intentando evitar la pér-
dida de potenciales donantes.
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APACHE Il and SAPS Il as predictors of brain death development in neurocritical care patients

Aim. To assess the prognostic value of APACHE Il and SAPS Il scales to predict brain death evolution of neurocritical care
patients.

Patients and methods. Retrospective observational study performed in a tertiary hospital. Include 508 patients over 16
years old, hospitalized in ICU for at least 24 hours. The variables of interest were: demographic data, risk factors, APACHE Il,
SAPS Il and outcome.

Results. Median age: 41 years old (IR: 25-57). Males: 76.2%. Most frequent reason for admission: trauma (55.3%).
Medians: Glasgow Coma Scale (GCS), 10 points; APACHE Il, 13 points; SAPS II, 31 points; and ICU stay, 5 days. Mortality in
the ICU was 28.5% (n = 145) of whom 44 (8.7%) evolved to brain death. Univariate logistic regression analysis showed
that GCS, APACHE Il and SAPS Il scores, as well as ICU stay days behaved as predictors of brain death evolution. However,
the multivariate analysis performed including APACHE Il and SAPS Il scores showed that only APACHE Il maintained
statistical significance, despite the good discrimination of both scores.

Conclusion. Transplant coordinators might use the APACHE I score as a tool to detect patients at risk of progression to
brain death, minimizing the loss of potential donors.

Key words. APACHE. Brain death. Glasgow Coma Scale. Organ donation. Prognosis. SAPS.
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