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RESUMEN

Los sistemas de puntuacion de prondstico son esenciales en la practica clinica para evaluar la gravedad
de enfermedades y estimar la probabilidad de muerte o supervivencia en pacientes. Este estudio analizo
la eficacia del sistema APACHE II como predictor de mortalidad en pacientes oncolédgicos en la UCI.
Se realizo un estudio observacional retrospectivo con 289 pacientes oncoldgicos ingresados en UCI. El
analisis estadistico reveld una capacidad discriminativa deficiente de APACHE II, con un area bajo la
curva ROC de 66.9%. Los resultados cuestionan la aplicabilidad de APACHE II sin modificaciones para
pacientes oncologicos en UCI. La discrepancia entre las predicciones y la mortalidad observada subraya
la complejidad del manejo de estos pacientes y la necesidad de considerar factores especificos del cancer
no capturados por APACHE II. Este estudio concluye que es necesario desarrollar o adaptar escalas de
evaluacion que incorporen variables especificas del cancer para mejorar la precision en la prediccion de
pronosticos en esta poblacion. Se recomienda cautela al aplicar APACHE 11 en pacientes oncoldgicos y
se sugiere la necesidad de mas investigacion en este campo.

Palabras clave: APACHE II, Pacientes oncologicos, UCI (Unidad de Cuidados Intensivos), Prediccion
de mortalidad, Escalas de evaluacion
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Efficacy of the APACHE II scale for the prediction of survival and
mortality in oncology patients seen at the vida cancer specialist clinic
during the last quarter of 2024 and first quarter of 2023

ABSTRACT

Prognostic scoring systems are essential in clinical practice to assess the severity of disease and estimate
the probability of death or survival in patients. This study analyzed the efficacy of the APACHE 11
system as a predictor of mortality in oncologic patients in the ICU. A retrospective observational study
was performed with 289 oncologic patients admitted to the ICU. Statistical analysis revealed a poor
discriminative ability of APACHE II, with an area under the ROC curve of 66.9%. The results question
the applicability of APACHE II without modification for ICU oncology patients. The discrepancy
between predictions and observed mortality underscores the complexity of managing these patients and
the need to consider cancer-specific factors not captured by APACHE II. This study concludes that
assessment scales incorporating cancer-specific variables need to be developed or adapted to improve
prognostic prediction accuracy in this population. Caution is advised when applying APACHE II in

oncology patients and the need for further research in this field is suggested.
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INTRODUCCION

Los sistemas de puntuacion de pronostico son de suma importancia dentro de la practica clinica, ya que
gracias al analisis y estratificacion de las variables fisiologicas que estos logran hacer se puede hacer
una cuantificacion de la gravedad de la enfermedad, o estimar la probabilidad de muerte y/o
supervivencia en los distintos pacientes, ayudando asi a facilitar las intervenciones y la optimizacion de
los distintos recursos de los centros hospitalarios.

Estos sistemas de puntuacion de la gravedad no solo estiman el riesgo de muerte y/o supervivencia de
los pacientes, sino que ademas ayudan al personal de salud a seleccionar entre otras opciones de
tratamiento y a medir el impacto que estos tienen sobre el paciente, evaluar el rendimiento de la UCI,
facilitar la utilizacion de recursos y estratificar a los pacientes para la investigacion clinica. Ahora bien,
estadisticamente hablando la utilidad de estos sistemas radica en que las puntuaciones obtenidas por
diferentes poblaciones de pacientes en la UCI pueden ayudar a descubrir las diferencias en la mortalidad.
(1)

La escala de APACHE es el acronimo en inglés de “Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
II” y como su nombre lo indica es una escala que ayuda medir el impacto que tiene la enfermedad sobre
el funcionamiento del organismo, es una escala que ampliamente se utiliza dentro de las unidades de
cuidados intensivos con el tnico objetivo de estimar la probabilidad de muerte de los pacientes de
acuerdo a los valores de una serie de variables asociadas a la mortalidad hospitalaria. Por medio de la
realizacion de estudios multicéntricos, las escalas son sometidas cada década a revisiones sistematicas
con el fin de darles credibilidad y proporcionar mayor exactitud conforme avanza la ciencia, es por €so
que hoy dia existen varios puntajes de APACHE. (2)

Lo cierto es que esta es una escala que tiende a sobrestimar o subestimar la mortalidad en los pacientes
oncologicos en parte por la misma heterogeneidad de la enfermedad, ya que todas las neoplasias no se
comportan de la misma manera. En un estudio realizado en una muestra de 1257 pacientes ingresados
a la UCI, Un total de 411 pacientes tenian tumores solidos y 131 neoplasias hematoldgicas, se logro

establecer que los pacientes con neoplasias hematologicas su riesgo de mortalidad fue mucho mayor que

aquellos con tumores solidos. (3)




Es por ello que para poder definir la precision y el nivel de valor que tiene esta prueba hay que tener en
cuenta su capacidad de discriminacion y calibracion, en donde en las diferentes literaturas consultadas
el comun denominador fue el mismo: la prueba tiene un buen poder discriminativo, pero una pésima
calibracion; (3) (4) (5) (6) Los estudios que tienen buenas estadisticas son muy pequeios. Segin
explican expertos esto se debe a que la prueba no evalta las variables necesarias en pacientes con cancer;
al agregar variables propias de los procesos neoplasicos como es, el estado funcional y el tipo de
tratamiento recibido por el paciente, la progresion/recurrencia de la enfermedad y el tipo de cancer se
arrojan detalles mucho mas especificos sobre el pronostico de los mismos (7)

El proposito de esta investigacion es determinar la eficacia que tiene el puntaje de SCORE APACHE II
como indice predictor de la mortalidad y supervivencia en pacientes oncologicos atendidos en la clinica
vida especialistas en cancer durante el Gltimo trimestre del afio 2022 y primer trimestre del 2023. Para
lograr este objetivo se requiere, primeramente, describir los resultados obtenidos del sistema de
puntuacion APACHE II de los pacientes oncoldgicos atendidos en la clinica vida especialistas en cancer
durante los periodos comprendido entre el ultimo trimestre del afio 2022 y primer trimestre del afio 2023,
para posteriormente comparar los resultados obtenidos del sistema de puntuacion APACHE 1l y la
mortalidad observada de los pacientes oncologicos atendidos en la clinica vida especialistas en cancer
durante los periodos comprendido entre el ultimo trimestre del afio 2022 y primer trimestre del afio 2023.
y de esta manera reconocer si verdaderamente el sistema de puntuacion APACHE II funciona como
indice predictor de la mortalidad para pacientes oncologicos.

MATERIAL Y METODOS

El Disefio metodologico de esta investigacion consiste en un estudio tipo observacional descriptivo de
corte retrospectivo con seguimiento transversal y de caracter unicentrico, pues los datos analizados
fueron tomados de la base de datos de las historias clinicas de pacientes oncologicos ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos de la clinica reposan en la clinica vida especialistas en cancer. La
presente investigacion se desarrolld en 4 fases distintas donde se incluyen: planeacion, desarrollo,
ejecucion y diseminacion.

El protocolo de recoleccion de datos que se siguid fue: Primero se solicitd el permiso a la unidad de

cuidados intensivos de la clinica vida especialistas en cancer ubicada en la ciudad de Medellin, Colombia




para la obtencion de historias clinicas y datos durante el Gltimo trimestre del afio 2022 y primer periodo
trimestral del 2023.

La poblacion objeto de estudio la constituyen el total de individuos ingresados a la unidad de cuidados
intensivos de la clinica vida especialistas en cancer ubicada en la ciudad de Medellin, Colombia; Calle
7 # 39 - 197 durante el ultimo trimestre del afio 2022 y primer trimestre del 2023, para un total de 331
pacientes.

La muestra final que se estudid y sobre la cual se aplico el analisis estadistico fue de 289 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios de edad con algun diagnéstico
de cancer, independientemente de la histologia, la ubicacion del tumor, el estadio clinico, y el estado de
control del cancer (controlado/remision, activo y recién diagnosticado, activo y recurrente/ progresivo)
pero a los cuales si se les hubo aplicado la escala de APCHE 1I a su ingreso o en las primeras 32 horas
de estancia en UCI.

La unidad muestral que se tomod para la ejecucion del analisis estadistico fueron los datos que se
recolectaron del sistema electronico de la clinica, donde se tuvo acceso a los registros médicos
electronicos de los pacientes, y a quienes con posterioridad se enlistan las siguientes caracteristicas para
su correcto andlisis: puntuacion de Evaluacion de Salud Cronica y Fisiologia Aguda (APACHE 1), tipo
de malignidad y el desenlace final del paciente. Se vale aclarar que durante la ejecucion del estudio se
midieron las variables con las cuales se valido la escala APCHE II como modelo pronoéstico en sus
estudios originales sin alterar, agregar o eliminar alguna, luego de esto se decide organizar la
informacion en una hoja de Excel para su posterior analisis.

Para el analisis de los datos se hicieron las respectivas tabulaciones en el programa Excel. Luego, se
realizoé el analisis mediante el software SPSS para Windows (version PC-27) las cuales se graficaron
por medio la curva de ROC. Se decide usar este método estadistico para el analisis de la informacion
puesto que es uno de los mas aceptados y utilizados dentro de la literatura cientifica para medir la
capacidad discriminativa de las pruebas diagnoésticas, en otras palabras, se utilizo para evaluar la
capacidad de APACHE II para discriminar entre pacientes que vivieron y aquellos que murieron.

Para poder hacer el analisis correspondiente y producir la curva ROC, primero se tabularon las

sensibilidades y especificidades de la escala Score Apache II. Esto dio como resultado, esencialmente,




una lista de varios valores de prueba y la correspondiente sensibilidad y especificidad de la prueba en
ese valor. Luego, la curva ROC grafica se disefi6 trazando la sensibilidad (tasa de verdaderos positivos)
en el eje y, frente a la especificidad (tasa de falsos positivos) en el eje x para los distintos valores
tabulados y de esta manera se obtuvo el valor del area debajo de la curva.

En ultima instancia de decide hacer una reclasificacion de los tipos de cancer diagnosticados en los
pacientes, se organizd de tal forman que se repartieron los pacientes en tres grupos diferentes: pacientes
con cancer solido, pacientes con cancer hematologicos, y pacientes con metastasis a distancia, una
clasificacion similar fue ejecutada por Soares et al en una investigacion parecida.

Consideraciones éticas:

La presente investigacion cuenta con el respaldo y los estandares ético establecidos en 1964 en la
declaracion de Helsinki y actualizaciones posteriores, ademas de ello se obtiene el permiso y la
aprobacion para el uso de los datos objetos de analisis de la institucion clinica vida especialistas en
cancer. En el estudio solamente se incluyen la informacién de pacientes mayores de 18 afios, cuyos
registros/informacion se anonimizaron antes del andlisis. Por ultimo, se respeta y salvaguarda la
propiedad intelectual respecto a las teorias y conocimientos diversos de los autores aqui citados. Se
decide prescindir del consentimiento informado de los pacientes puesto que ninguno de ellos sera
sometido a pruebas experimentales.

Ademas de las consideraciones anteriores también se tomo en cuenta los aspectos éticos conferidos por
la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia en donde se redactan
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Este proyecto
investigativo respeto lo conferido en el articulo quinto de la presente resolucion donde se establece la
proteccion de la privacidad de las personas sujeto de la investigacion, de igual manera se respeta el
articulo onceavo donde se logra establecer que esta investigacion es sin riesgo, ya que no se realiza
ninguna intervencion intencionada orientada a modificar las variables fisiologicas, psicologicas,
biologicas o sociales de los pacientes que participan en el estudio. Sin embargo, se delibera
undnimemente en obviar el articulo décimo cuarto, puesto que en esta investigacion se decide prescindir

del consentimiento informado de los participantes, ya que los mismos no seran sometidos a pruebas

experimentales.




RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se logra tener acceso a la informacion de 331 pacientes que fueron
ingresados la UCI de la clinica vida especialista en cancer, donde se deciden incluir en el analisis
estadistico final a 289 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion propuestos,
cabe aclarar que al contar con la ventaja que la clinica que proporciono su base de datos es especialista
en el cuidado intensivo de este tipo de pacientes, todos los datos de pacientes que fueron incluidos tenian
algin diagnostico de cancer. Durante el procesamiento de datos de los de los 289 pacientes
participantes, 40 fueron positivos (fallecieron), 249 negativos (no fallecieron).

Es necesario aclarar que las variables que se analizaron en la muestra de estudio solo se incluyeron: el
tipo de cancer diagnosticado en el paciente, el desenlace final del paciente y el puntaje final de APACHE
II, para esta ultima variable se calcul6 el promedio obteniendo, de lo cual resulté una mediana de 12,72
puntos, como lo demuestra la fig. 1

Figl: Andalisis estadisticos de la variable puntuacion APACHE I1.

Descriptivos
Estadistico Error estandar

APACHE Media 12,72 ,444

95% de intervalo de confianza Limite inferior 11,85

para la media Limite superior 13,59

Media recortada al 5% 12,21

Mediana 11,00

Varianza 56,691

Desviacion estandar 7,529

Minimo 1

Maximo 70

Rango 69

Rango intercuartil 8

Asimetria 2,104 ,144

Curtosis 11,241 ,286




En la figura 2 se muestra la calibracion de la escala, definida como capacidad de la escala APACHE 11
para excluir entre los sobrevivientes y no sobrevivientes, en donde se evidencia que la capacidad
discriminativa es deficiente con un area bajo de curva de 66,9%.

Fig 2: Curva de ROC'y drea bajo la curva calculada.
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Area bajo la curva

Variables de resultado de prueba: APACHE

Significacion 95% de intervalo de confianza asintotico
Area Desv. Error* asintotica® Limite inferior Limite superior
,669 ,044 ,001 ,582 ,756

Las variables de resultado de prueba: APACHE tienen, como minimo, un empate entre el grupo de
estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadisticas podrian estar sesgadas.
a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5

Posteriormente se estratifican los puntajes de APACHE-II en 10 grupos diferentes, calculando la
frecuencia absoluta de pacientes que viven y mueren para cada grupo de datos, y a la vez se obtiene la
tasa de mortalidad, donde se evidencia que mas del 80% de los pacientes ingresados a UCI sobreviven.
Por otro lado, en la mayor parte de los pacientes ingresados a la UCI el puntaje de apache se situaba

entre 6-10 puntos, ademas, se logré evidenciar en cada categoria la misma tendencia, que eran mas los

pacientes que al final Vivian que los que morian. Fig. 3




Fig. 3. Clasificacion por grupos de los puntajes obtenidos en la escala de APACHE II, discriminando
entre aquellos que mueren y viven.

Tabla cruzada APACHE_CAT*FALLECE

FALLECE
fallece vive Total
APACHE CAT 0-5 Recuento 2 28 30
% dentro de APACHE CAT  6,7% 93,3% 100,0%
6-10 Recuento 5 92 97
% dentro de APACHE CAT 5,2% 94,8% 100,0%
11-15 Recuento 15 66 81
% dentro de APACHE CAT  18,5% 81,5% 100,0%
16-20  Recuento 10 34 44
% dentro de APACHE _CAT  22,7% 77,3% 100,0%
21-25 Recuento 3 18 21
% dentro de APACHE CAT 14,3% 85,7% 100,0%
26-30  Recuento 4 6 10
% dentro de APACHE CAT  40,0% 60,0% 100,0%
31-35 Recuento 1 3 4
% dentro de APACHE CAT  25,0% 75,0% 100,0%
36-40  Recuento 0 1 1
% dentro de APACHE CAT  0,0% 100,0% 100,0%
>46 Recuento 0 1 1
% dentro de APACHE CAT  0,0% 100,0% 100,0%
Total Recuento 40 249 289

% dentro de APACHE CAT  13,8% 86,2% 100,0%




Posteriormente se decide hacer una depuracion mas rigurosa de los datos con el objetivo de analizar el
puntaje de APACHE vy el desenlace final del paciente, teniendo en cuenta el tipo de cancer que el
paciente presentaba. Para ello se decide clasificar los canceres en dos categorias diferentes: canceres
hematologicos y canceres solidos, lo anterior partiendo de la base, que son neoplasias que se comportan
de manera muy diferentes. En la figura nimero cuatro se hace un analisis cruzado entre el tipo de cancer
diagnosticado en el paciente y la categorizacion de APACHE II. 244 pacientes fueron diagnosticados
con algun tipo de cancer solido, mientras que 44 con algin tipo de cancer hematologico, y 1 paciente
tenia presente ambos tipos de cancer. Se logro evidenciar que de la muestra estudiada un total de 87
pacientes con un puntaje de apache entre 6-10 puntos fueron diagnosticados con algtn tipo de cancer
solido, representando la frecuencia acumulada mas alta seglin el tipo de cancer. mientras que para
pacientes diagnosticados con cancer hematologico el mayor numero de pacientes tuvieron un puntaje de
APACHE II que se situaba entre 11-15.

Figd: representa el tipo de cancer diagnosticado y la frecuencia absoluta y porcentajes del desenlace
final (fallece o vive) del paciente.

Tabla cruzada TIPO DE CANCER *FALLECE

FALLECE Total
fallece vive
TIPO DE Solido Recuento 27 217 244
CANCER % dentro de TIPO DE 11,1% 88,9% 100,0%
CANCER
hematologico Recuento 12 32 44
% dentro de TIPO DE 27,3% 72, 7% 100,0%
CANCER
solido/hematologico Recuento 1 0 1
% dentro de TIPO DE 100,0% 0,0% 100,0%
CANCER
Total Recuento 40 249 289

% dentro de TIPO DE 13,8% 86,2% 100,0%
CANCER




Fig5: frecuencia absoluta segun la categorizacion del puntaje de APACHE de pacientes diagnosticado
con CA hematologico y CA sdlido.

Tabla cruzada APACHE_CAT*TIPO DE CANCER

Recuenta
TIFO DE CAMCER
solido/hemat
solido hematologico clogico Total
APACHE_CAT 0-5 26 4 i 30
G-10 ar 10 i arv
11-15 GG 15 0 21
16-20 34 9 1 44
21-25 17 4 0 21
26-30 1 0 10
31-35 4 0 0
36-40 1 0 0 1
=46 0 1 0 1
Total 244 44 1 284

Segtin el andlisis estadistico ejecutado puede afirmarse que, si existe una asociacion entre el tipo de
cancer y el desenlace final del paciente, ya que los pacientes con cancer solido tienen una probabilidad
de 69,2% de morir, frente a los que padecen de cancer hematoldgico, ya que su estimacion de muerte es
de 30,8% como se puede apreciar en la fig7B.

Luego se procedié a calcular la estimacion del riesgo relativo de mortalidad segun el tipo de cancer que
presentaba el paciente, donde se encontr6 que, los pacientes con cancer solido tienen probabilidad de
1,2 veces mas de fallecer que aquellos que fueron diagnosticado con cancer hematolédgico, asi se puede
evidenciar en la fig7A.

Por otra parte, el valor de chi-cuadrado en el analisis estadistico fue de ,004, con lo que se puede afirmar

que si existe una relacion entre el tipo de cancer y el desenlace final del paciente como se muestra en la

fig7C




Fig7. Representa los calculos de asociacion entre el tipo de cancer y el resultado final del paciente.
Estimacion de riesgo

A Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para ,332 ,153 , 720
TIPO DE CANCER
(solido / hematologico)
Para cohorte FALLECE = ,406 223 , 739
fallece
Para cohorte FALLECE = 1,223 1,015 1,473
vive
N de casos validos 288

Tabla cruzada TIPO DE CANCER *FALLECE

B FALLECE
fallece vive Total
TIPO DE solido Recuento 27 217 244
CANCER Recuento esperado 33,0 211,0 244.0
% dentro de FALLECE 69,2% 87,1% 84,7%
hematologico  Recuento 12 32 44
Recuento esperado 6,0 38,0 44,0
% dentro de FALLECE 30,8% 12,9% 15,3%
Total Recuento 39 249 288

Recuento esperado 39,0 249,0 288.,0

C % dentro de FALLECE 100,0%  100,0%  100,0%




Pruebas de chi-cuadrado

Significacion  Significacion  Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  8,363° 1 ,004
Correccion de 7,036 1 ,008
continuidad®
Razon de verosimilitud 7,085 1 ,008
Prueba exacta de Fisher ,007 ,006
Asociacion  lineal por 8,334 1 ,004
lineal
N de casos validos 288

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5,96.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

DISCUSION

En la actualidad existen multiples herramientas para anteponerse en la practica clinica al desenlace final
en aquellos pacientes ingresados a las unidades de cuidados intensivos, sin embargo, es importante hacer
una re evaluacion de la eficacia de estas herramientas de prediccion cuando las mismas son aplicadas
en pacientes con algin diagnostico de cancer, pues los resultados arrojados por las mismas no son
siempre los esperados.

En el presente estudio se evidencio que la calibracion de APACHE 1I es algo deficiente con un AUC de
66,9%, un hallazgo similar que se report6 en otro estudio, donde se comparaba el poder discriminativo
de diferentes escalas predictivas entre ellas APACHE II (8), sin embargo, en otro estudio se reportd que
la escala APACHE II contaba con un excelente poder discriminativo. (9), (10), esto puede ser explicado
ya que los resultados de estos modelos predictivos estan sujetos a variables muy heterogéneas entre los

pacientes y centros hospitalarios, como lo son: el tamafio muestral, las condiciones sociodemograficas

de los pacientes, el motivo de ingreso a la UCI, y la estadificacion del cancer.




De acuerdo a lo anterior la calibracion de las escalas es extremadamente sensible al tamafio muestral.
Pues en el estudio se encontrdé que la frecuencia aumentd del 78% (250 observaciones) al 86% (750
observaciones) y al 93% (1000 observaciones). (9), mientras que por el contrario en un estudio
desarrollado por Zhu y colaboradores analizaron el impacto del tamafio de la muestra en la precision de
los modelos predictivos realizando simulaciones por computadora. Se demostrd que cuanto menor es el
tamafio de la muestra, mejor es la calibracion del modelo, Por el contrario, la discriminacion no se vio
afectada por el tamafio de la muestra. (11). Por lo que se hace necesario hacer una personalizacion local
para mejorar la calibracion de los modelos pronosticos.

Otro factor que altera considerablemente los resultados de la eficacia de este modelo predictivo es el
tamafio de la muestra, las pruebas de calibracion en un estudio realizado por Peek et, demostro que
fueron extremadamente sensibles al tamafio muestral (9). Ya que La calibracion mejora
considerablemente cuando la muestra sobre la cual se trabaja es pequeiia asi lo evidenci6 se evidencio
en un estudio hecho en rio de janeiro, donde se analiz6 el impacto del tamano de la muestra en la
precision de los modelos. Por el contrario, la discriminacién no se vio afectada por el tamafio de la
muestra. (3)

Se debe aclarar ademas que, en muchos estudios similares encontrados dentro de la literatura revisada,
el poder discriminativo de los modelos predictivos era calculado mediante el ajuste de bondad hosmer-
lemeshow. Sin embargo, en el presente estudio no pudo ser posible implementar dicho analisis debido
a las limitaciones de la muestra, ya que nuestro poder muestral se encontraba muy por debajo, teniendo
como referentes a otros estudios, los cuales tenian datos de mas de 1000 pacientes.

Segtn el analisis estadistico efectuado en el presente, estudio se puede llegar a afirmar que la mayor
probabilidad de muerte es mucho mayor en pacientes con cancer solido, en comparacion con aquellos
que tienen cancer hematologico, un hallazgo que contrasta con lo que se evidencio en otro estudio en el
cual los investigadores concluyeron que los pacientes con neoplasias hematologicas tuvieron una mayor
mortalidad que aquellos con tumores solidos 67,2% versus 56,0% respectivamente. (3) Esto puede ser
explicado por el poco poder con el que se contd de la muestra analizada.

Ademas, la contrariedad entre las predicciones de la escala y la mortalidad observada en los pacientes

oncologicos demuestra lo complejo de la atencion de estos pacientes y la necesidad de hacer un abordaje




de manera integral. Por lo que se resalta entonces la urgencia de desarrollar escalas de valoracion de la
gravedad mas precisos y adaptados a esta poblacion en particular, planteandose ademas la incognita
sobre la idoneidad de la escala APACHE II para pacientes con cancer, por lo que se sugiere la necesidad
de adaptar la escala para mejorar su prediccion de prondstico en esta poblacion especifica, haciendo una
individualizacidon o considerar otras herramientas de evaluacion de la gravedad en este grupo de
pacientes.

Es importante reconocer el hecho de que existieron limitaciones al momento de realizar este estudio,
como lo fue el tamafio de la muestra y como se mencioné previamente, la falta de variables especificas,
lo cual puede afectar la precision de la escala APACHE II en estos pacientes. ademads de ser un estudio
de un unico centro. Por lo tanto, los resultados aqui plasmados no pueden ser generalizados a otros
centros médicos.

CONCLUSION

Este estudio unicentrico retrospectivo arroja luz sobre las limitaciones de la escala APACHE II como
herramienta predictiva de mortalidad en pacientes oncologicos ingresados en unidades de cuidados
intensivos. Con un area bajo la curva ROC de 66.9%, nuestros resultados revelan una capacidad
discriminativa suboptima de APACHE II en esta poblacion especifica, cuestionando su aplicabilidad sin
modificaciones en el contexto oncologico critico.

Un hallazgo fundamental de nuestra investigacion es la marcada diferencia en el pronostico segun el
tipo de cancer. Contrariamente a algunas investigaciones previas, observamos un riesgo relativo de
mortalidad 1.2 veces mayor en pacientes con canceres solidos comparado con los hematoldgicos. Esta
discrepancia subraya la heterogeneidad de la poblacion oncologica y la necesidad de considerar el tipo
especifico de neoplasia en las evaluaciones prondsticas.

La disparidad entre las predicciones de APACHE II y la mortalidad observada en nuestra cohorte pone
de manifiesto la complejidad del manejo de pacientes oncologicos en UCI. Este desajuste sugiere que
factores especificos del cancer, no capturados por APACHE II, juegan un papel crucial en el desenlace
de estos pacientes.

Nuestros resultados abogan por un enfoque mas matizado y personalizado en la evaluacion de riesgos

de pacientes oncologicos criticos. Proponemos que futuras investigaciones se centren en el desarrollo o




adaptacion de escalas que incorporen variables especificas del cancer, como el tipo de neoplasia, estadio,

tratamientos previos y estado funcional.

Reconocemos las limitaciones de nuestro estudio, incluyendo el tamafio muestral y su naturaleza

retrospectiva. No obstante, estos hallazgos proporcionan una base solida para futuros estudios

multicéntricos mas amplios que podrian validar y expandir nuestras observaciones.

En conclusion, este estudio resalta la urgente necesidad de reevaluar las herramientas de prediccion

estandar en el contexto oncoldgico critico. Recomendamos cautela en la aplicacion de APACHE 11 sin

modificaciones en pacientes con cancer y abogamos por el desarrollo de modelos predictivos mas

precisos y especificos. Tal enfoque podria mejorar significativamente la toma de decisiones clinicas, la

asignacion de recursos y, en Gltima instancia, los resultados para esta vulnerable poblacion de pacientes.
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