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Introduccién

Los sistemas de puntuacion de la UCI fueron introducidos hace casi 30 afios con el
objetivo de la utilizacion de datos fisiolégicos disponibles al ingreso en la UCI para
predecir los resultados individuales de los pacientes. A pesar de estas predicciones
tienen poca utilidad para el manejo de pacientes individuales, proporcionan un mecanismo
para evaluar el desempefio de la UCI mediante la comparacion de las cifras observadas
en una poblacion dada y los resultados observados en la poblacién de referencia utilizado
para sudesarrollo algoritmos de prediccion.

La adopcion de un modelo predictivo requiere de un trabajo de validacion local

para asegurargque su aplicacion se ajuste a la poblacién de pacientesatendidos.

Uno de los grandes avances en la medicina critica ha sido la creacion de escalas
generales de calificacion de gravedad y modelos predictivos de mortalidad. Para que
estos modelos cumplan su funcibn de una manera adecuada, han sido necesarios
estudios que confirmen su adecuado rendimiento en diferentes UTIl’s (Unidades de
Cuidados Intensivos), ya que desde sus origenes han sido creadas con grupos de
pacientes con caracteristicas demograficas diferentes, razén por la cual es necesario
comprobar su validez con el grupo de enfermos que el médico intensivista maneja dia con

dia.
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Marco teérico

Los tres sistemas de puntuacién mas utilizados son APACHE, MPM y SAPS.*’
Aunque las primeras versiones fueron introducidos hace muchos afios, cada uno ha sido
objeto de mdltiples revisiones en el siguiente afios.®® Ademas de los modelos
actualizados regularmente introducidas por los desarrolladores, otros investigadores han
creado modelos alternativos de prondstico utilizando APACHE, SAPS, y elementos de
datos MPM que pueden personalizarse para adaptarse a una poblacion de paciente en
especifico.™™ Aunque algunos grupos han utilizado el mismas ponderaciones variables
gue se utilizaron en el modelo original y simplemente cambiaron las ecuaciones de
regresion para adaptarse mejor a su poblacién de pacientes, otros han obtenido nuevos
pesos y creado nuevas ecuaciones de regresién. Es importante reconocer que estos
nuevos modelos no son superiores a las originales, porque no han incluido todos los
elementos nuevos de datos o refinamientos. Simplemente tienen un modelo modificado
para ajustarse mejor a su propia poblacién.

A pesar de muchas similitudes, hay diferencias importantes entre los tres
sistemas.En primer lugar, APACHE IV es una herramienta propia, a pesar de Cerner
Corporation ha hecho recientemente la mortalidad hospitalaria y en la UCI los algoritmos
estan disponibles gratuitamente (https://apachefoundations. Cernerworks.com /
apachefoundations / login / auth).

MPMO-IIl y SAPS 3 se han centrado en simplificar la recopilacion de datos, el uso
de un menor nimero de elementos y sélo los datos de la primera hora en la UCI, en
comparacién con APACHE,que utiliza los datos de todo el primer dia. APACHE y MPM
se desarrollaron principalmente con pacientes atendidos en la Unidades de Cuidados

Intensivos de Estados Unidos de Norteamérica, mientras que el SAPS 3 incluyé pacientes
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de 35 paises.*’” APACHE IV y MPMO-IIl utiliza grandes conjuntos de datos para su
desarrollo (131 618 y 124 885, respectivamente), mientras que la SAPS 3 utilizo datos de
22 791 pacientes. APACHE es también el Gnico sistema de puntuacion que se ha
demostrado una buena discriminacion y calibracién en la prediccion de la Unidades de
Cuidados Intensivos y la estancia hospitalaria (LOS) para las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) de Norteamérica. (MPM recientemente se ha demostrado predecir UCI
adecuadamente la estancia en UCI en hospitales de California.’®) Teniendo en cuenta el
enfoque actual y futuro en la reduccion de los costos de atencion de la salud, la
evaluacion del desempefio LOS es de considerable importancia.

A pesar de una mayor atenciéon en la seguridad de la atencion sanitaria y el
impulso de una mayor transparencia, sistemas de puntuacion de la UCI no se utilizan en
muchas UCIs norteamericanas. Aunque algunos paises han convergido en una sola
metodologia y uso es obligatorio para todas las unidades de cuidados intensivos, no hay
esfuerzos coordinadossimilaresen los Estados Unidos para exigir reportes universales
reportando calidad de UCI.*" 2

APACHE se utiliza actualmente con mas frecuencia que otros sistemas de
puntuacién en los Estados Unidos. Sin embargo, incluso con estas salvedades, parece
probable que los sistemas de puntuacion de la UCI se utilizan actualmente en un 10% a
15% de los pacientes de la UCI de Estados Unidos. El Foro Nacional de la Calidad

también aprob6 el uso de MPM a finales de 2010 (www.qualityforum.org).MPM se

seleccion6 sobre la base de tener un conjunto de datos requeridos mas pequerio.

Antes de discutir los resultados de los diferentes sistemas, varios conceptos llevan
breve revision. Primero, es importante entender cémo se desarrollan y evaldan los
sistemas de calificacion de riesgo. Para generar un modelo predictivo, la mayoria de los
investigadores dividen a su conjunto de datos en dos grupos. El primero se utiliza para

desarrollar el modelo, por lo general a través de los métodos de regresion multivariable,
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mientras que la segunda esta reservada para la validacion después de que se ha
desarrollado el modelo final. Idealmente, el rendimiento en los conjuntos de desarrollo y
validacién es similar, y el modelo se puede aplicar a poblaciones mas alla de la utilizada
durante el desarrollo.

Para evaluar el desempefio, los investigadores se centran generalmente en la
discriminacion y la calibracién. Es una practica estandar cuando se describe la
discriminacion reportar el area bajo la curva caracteristica de funcionamiento del receptor
(ROC), que es una representacion grafica de la sensibilidad contra tasa de falsos
positivos.™ Para los modelos de la UCI que predicen la mortalidad, este representa la
probabilidad de que un paciente seleccionado al azar que muere tiene un riesgo estimado
superior a un paciente seleccionado al azar que sobrevive.

Un ROC de 0,5 no es mejor que el azar, mientras que los valores. 0,7, 0,8 y 0,9 se
consideran aceptables, excelente, y en circulacion, respectivamente.?® Para medir la
calibracion, esta examina qué tan bien los resultados reales se ajustan a su incidencia
prevista, el estadistico de Hosmer-Lemeshow C es a menudo utilizado.”® La forma mas
comun de hacer esto es dividir la muestra en deciles de riesgo y evaluar el nimero real y
el previsto de eventos en cada grupo. La prueba es esencialmente una prueba de x2
global que examina si existen diferencias significativas entre los resultados reales vy
previstos a través de grupos. No es de sorprender, que la influencia del tamafio de la
muestra de entidades de crédito, las diferencias significativas son comunes cuando
grandes tamafios de muestras son examinados.*'La calibracion solo es (til en el contexto
de la discriminacion, los modelos predictivos que se realizan no son mejores que el azar
realizan de forma coherente en todos los estratos de riesgo y presentan una excelente
calibracion. La calibracién también tiene relevancia en los diferentes tipos de UCI,
diagnosticos de ingreso y regiones geograficas. Un sistema de puntuacion que es bien

realizado en un gran conjunto de datos heterogéneos, pero mal realizado en poblaciones
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especificas de pacientes dando lugar a resultados poco fiables en la UCI. Las
preocupaciones acerca de la calibracion regional condujo a la creacion de modelos de
calificacion del sistema por los gobiernos europeos utilizando sélo los datos de sus
propios pacientes. Este enfoque era en gran medida el resultado de una mala calibracion
del los algoritmos de APACHE Il cuando se utiliza en Gran Bretafia ICUs.* Si el problema
observado con la calibracién refleja las diferencias regionales en la atencién, la diferencia
en la mezcla de la agudeza o el uso de algoritmos obsoletas refleja el rendimiento de
poblaciones de mayor edad de pacientes determinados. Sin embargo, la decisién de
adoptar modelos regionales impide la comparacion de resultados a través de las fronteras
nacionales y tiene dificultadpara la identificacién de los procesos de atencién superiores,
porgue no hay una herramienta de comparacion universal.

Al evaluar el rendimiento UCI, el enfoque mas comin consiste en calcular la
relacion del nimero de defunciones observadas con el nimero de muertes predichos por
el sistema de puntuacion de referencia. Esto se conoce como la tasa de mortalidad
estandarizada (SMR). Del mismo modo, las tasas reales de predichos se utilizan para
evaluar LOS desempefio. Aunque la mayoria de los usuarios se centran exclusivamente
en las relaciones reales a predichos reportados, es importante tener en cuenta también
las iniciativas comunitarias para estas tasas. Es poco probable que el punto de estimacion
SMR representa exactamente el valor verdadero, porque siempre hay un cierto grado de
error aleatorio; IC proporciona informacion sobre el grado de precision de la tasa
observada.”®

Existe una extensa informacion en la literatura que evalla la precision de los tres
sistemas principales UCI de puntuaciéon y numerosos estudios que comparan una a otro."
21314 Todos demuestran buena discriminacién, con APACHE IV generalmente tiene un
area ligeramente mas alta del area bajo la curva ROC (Tabla 3). Algunos estudios

sugieren que la calibracion en los extremos de la gravedad puede ser menos accurate.> **
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Las variaciones en la duracion de la atencion recibida antes de la admision a la
UCI pueden introducir anticipadamente sesgo, que se ha demostrado que afectan la tasa
de mortalidad ajustada.?

En la interpretacién de los datos del sistema de puntuacién, es importante
considerar si los procesos de la UCI pueden diferir de la poblacion de referencia de la
UCI. Varios investigadores han sugerido que la UCI y las practicas de alta hospitalaria
pueden afectar el rendimiento de los scores en UCl,hay hospitales que pueden transferir
facilmente a los pacientes a otros hospitales o sitios alternativos de atencion, tales como
las unidades de cuidados agudos a largo plazo, tendra estancias hospitalarias mas cortas
y potencialmente disminuido las tasas de mortalidad que las instalaciones que siguen la
atencion a estos pacientes. Vasilevskis et al encontraron una correlacién entre las
transferencias de la UCI a otros hospitales y observé SMR (cada aumento del 1% en las
transferencias se asocié con una disminucién de 0,02 SMR). Los pacientes trasladados a
la UCI de otro hospital parecerian tener estancias mas cortas y menos muertes que si se
completala estancia en la UCI originalmente. Esto ocurre con mayor frecuencia en los
hospitales de la comunidad de escasos recursos de cuidados criticos y potencialmente
podria resultar en una reduccién sustancial de las tasas de mortalidad real a la
pronosticada. Examinando los datos de ubicacién de descarga puede ayudar al personal
de calidad para evaluar si las transferencias de la UCI estdn bajando artificialmente las

tasas de mortalidad. >
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Justificacion

La adopcion de un modelo predictivo requiere de un trabajo de validacion local

para asegurar que su rendimiento se ajusta a la poblacion de pacientes atendidos.

Objetivos

Determinar la capacidad discriminativa y calibracion de los sistemas predictores de
mortalidad MPM3 y SAPS 3 en pacientes criticamente enfermos en la Unidad de Terapia

Intensiva “Dr. Alberto Villazon Sahagun” del Hospital Espafiol de México.

Hipotesis

Nula:
e El rendimiento de SAPS 3 y MPM3 es igual para predecir mortalidad
hospitalaria en la UTI «Dr. Alberto Villaz6n Sahagun» del Hospital Espafiol de
México.

Alterna:

e El rendimiento de SAPS 3 para predecir mortalidad hospitalaria en la UTI «Dr.

Alberto Villazon Sahagun» del Hospital Espafiol de México es superior al

rendimiento de MPM3.
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Disefio

Es un estudio descriptivo transversal prospectivo de cohorte.

Material y métodos

El estudio incluyé a mil enfermos que ingresaron a la UTI.A todos los pacientes se les
calcul6 la probabilidad de morir utilizando los modelos mateméticos SAPS 3 y MPM3, al
ingreso.

e Criterios de inclusion:

0 Mayores de 18 afios de edad.
0 Incluidos en el registro de la base de datos.

» Criterios de exclusion:

0 Operados de corazén
o Enfermos coronarios
0 Traslados a otro hospital.

0 Reingresos

El recuento y analisis de los datos se hicieron a través de programas creados en Excel
y mediante el programa estadistico SPSS versién 14.0.El rendimiento de ambos modelos
se analizé a través de evaluar:

= Capacidad discriminativa

= Calibracion.

10
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Se evalu6 la capacidad discriminativa entre vivos y muertos, atravésde la
construccion de curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) mediante el programa
estadistico SPSS.

» Se calculé el area por debajo de la curva y se estableci6 si existia diferencia
estadistica entre los modelos.

Para evaluar la calibracion, se calculd los estadisticos «C y H» de la prueba de
bondad de ajuste de Lemeshow y Hosmer, y se analizé la correlaciéon entre la mortalidad
predicha y la observada para cada uno de los modelos; los resultados se expresan en

coeficiente de correlacion de Pearson y r.

Resultados

De la base de datos de nuestra Unidad se tomaron los primeros 1000 registros, de

los cuales se excluyeron 175, debido a que cumplieron los criterios de exclusién (Ver tabla

1).

Criterios de exclusion No.
Trasladados a otro hospital a7
Hospitalizado 1
Cirugia cardiaca 57
Menores de 18 afios 5
Reingresos 65

Total 175

Tabla 1. Pacientes excluidos del estudio.

11
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n= 825
Sexo (M/F) 416(50.4)/409(49.5)
Edad (X £ DE) 63+-19
Condicidn antes del ingreso(]
e Desconocida
e Encamado 10 (1.2)
o <50% 86 (‘11%4)
e Sintomatico 232 §4'5))
¢ Normal 318 (38.5)
Lugar de procedencia
* Urgencias 265 (32.1)
. Ho_sgltahzamon 265 (32.1)
e Quirofano 236 (28.6)
e Gineco-obstetricia 12 (1.4)
e Sala de Recuperacion 15 (1.8)
e Unidad Coronaria 16 (1.9)
e Otro Hospital 7 (0.8)
e Oftra UTI 6 (0.7)
e Didlisis 3 (0.3)
e Cirugia ambulatoria 1 (0.1)
Factor determinante de ingreso
149 (18)
e Amenaza de falla 39  (4.7)
e Trastorno Hidrometabolico 3 (0.3)
¢ Intoxicados 13 (1.5
e Monitoreo Hemodinamico 214 (552'9)
e Posoperados ;g (4'6)
e Quirdrgicos de alto riesgo (4.6)
156 (18.9)
e PostRCP 203 (24.6)
e Estado de Choque '
e Ventilacién mecanica
Egreso de UTI 676 (81.9)
_ 10 (1.2)
e Vivos 13 (1.5)
e RCPII 126 (15.2)
e RCPII
e Muertos

Tabla 2. Datos Demogréficos de la
poblacion.
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El estudio se realiz6 con 825 registros de pacientes, 419 (50.4%) pacientes eran de
genero femenino y 426 (49.5) masculinos; con edad promedio de 63".19. Condiciénantes
del internamiento fue: normal en 318 (38.5%) pacientes, sintomatico 372(45%) pacientes,
deambula <50% 39 (4.7%) pacientes, encamado 86 (10.4%) pacientes y desconocido 10
(1.2%) pacientes. El lugar de procedencia de los pacientes: 265 (32.1%) pacientes del
servicio de urgencias, 16 (1.9%) de la Unidad Coronaria, 15 (1.8%) de sala de
Recuperacién, 236 (28.6%) de quiréfano, 265 (32.1%) de Piso de Hospitalizacion, 7
(0.8%) procedentes de otro hospital, 6 (0.7%) de otra UTI, 12(1.4%) del servicio de
Ginecoobstetricia, 3 (0.3%) del servicio de Dialisis y uno (0.1%)de cirugia ambulatoria

El factor determinante de ingreso fue: amenaza de falla en 149 (18%) pacientes, 39
(4.7%) con trastorno Hidrometabdlico, 3 (0.3%) intoxicados, 13 (1.5%) con necesidad de
monitoreo hemodinamico, 214 (25.9%) posoperados, 10 (1.2%) quirargicos de alto riesgo,
38 (4.6%) post RCP, 156 (18.9%)en estado de choque y 203 (24.6%) con necesidad de
ventilacion mecanica. De estos pacientes, 676 (81.9%%) fueron dados de alta vivos de
UTI, 10 (1.2%) pacientes fueron dados de alta como RCPII, 13 (1.5%) pacientes como

RCPIIl 'y 126 (15.2%) pacientes murieron al alta de UTI (Ver Tabla 2).

En las tablas 3y 4 se presentan los resultados de la prueba de Bondad de ajuste
de Lemeshow y Hosmer, através del estadistico “C”; para ello se dividieron los enfermos
en deciles de acuerdo a la probabilidad de morir. Para SAPS 3 (tabla 2) el estadistico C
obtuvo un valor de 42.15, superior al valor critico de Chi %y por lo tanto una asociacién
estadisticamente significativa. En la tabla 3 se presentan los datos correspondientes para
MPM3; observe que el valor del estadistico C obtuvo un valor de 140.3, superior al valor
critico de Chi %y también existe una asociacion estadisticamente significante con un valor

de p (0.05).

13
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"n" Muertos | Vivo | Muer Viv Mort Act | Mort Mu- Vi-
s Esp Esp Esp MuE VivE
1 83 4 79 1.00 82.00 4.82 1.20 9.00 | 0.11
2 83 7 76 2.62 80.38 8.43 3.16 7.32 | 0.24
3 83 6 77 5.22 77.78 7.23 6.29 0.12 | 0.01
4 83 5 78 8.76 74.24 6.02 10.55 1.61 | 0.19
5 833 9 74 13.58 69.42 10.84 16.36 1.54 | 0.30
6 82 19 63 21.46 60.54 23.17 26.17 0.28 | 0.10
7 82 23 59 29.28 52.72 28.05 35.71 1.35| 0.75
8 82 24 58 38.79 43.21 29.27 47.30 5.64 | 5.06
9 82 43 39 53.27 28.73 52.44 64.96 1.98 | 3.67
10 82 63 19 68.66 13.34 76.83 83.73 0.47 | 2.40
29.31 | 12.83
C 42.15
gL 8
X critica 15
Tabla 3. Prueba de Bondad de Lemeshow y Hosmer para SAPS 3
Viv Vi-
"n" Muertos | Vivos |Muer Esp |Esp Mort Act | Mort Esp | Mu-MuE |VivE
1 83 4 79 0.19| 82.81 4.82 0.23 76.00 0.18
2 83 7 76 1.21| 81.79 8.43 1.46 27.72 041
3 83 6 77 2.35| 80.65 7.23 2.83 5.66 0.17
4 83 5 78 3.93| 79.07 7.00 4.74 0.29 0.01
5 83 9 74 584| 77.16 15.00 7.03 1.71 0.13
6 82 19 63 8.93| 73.07 22.00 10.89 11.34 1.39
7 82 23 59 13.33| 68.67 30.00 16.26 7.01 1.36
8 82 24 58 23.03| 58.97 26.00 28.08 0.04 0.02
9 82 43 39 43.31] 38.69 46.00 52.81 0.00 0.00
10 82 63 19 71.08| 10.92 75.00 86.69 0.92 5.98
130.70 9.64
C 140.35
gL 8
X critica 15

Tabla 4. Prueba de bondad de Lemeshow y Hosmer para MPM3

En las Tablas 5 y 6 se presentan los resultados de la prueba de Bondad de ajuste

de Lemeshow y Hosmer, a través del estadistico “H"; para ello se hicieron 10 grupos que
incluyeron enfermos con probabilidad de morir en intervalos de clase progresivamente
mayores de acuerdo a la probabilidad de morir. Para SAPS 3 (tabla 5) el estadistico H
obtuvo un valor de 38.68, superior al valor critico de Chi %y por lo tanto una asociacion
estadisticamente significativa. En la tabla 6 se presentan los datos correspondientes para

MPM3; observe que el estadistico H obtuvo un valor de 64.16 superior al valor critico de

14
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Chi %el valor de Chi 2 es de 140 y también existe una asociacion estadisticamente

significante con un valor de p (0.05).

Muerto |Vivo Viv Mort Mort Mu- Vi-
"n" |s S Muer Esp |Esp Act Esp MuE VivE
1| 268 18| 250 10.53| 257.47 6.72 3.93 5.30 0.22
2| 138 12| 126 18.85] 119.15 8.70 13.66 2.49 0.39
3| 76 14 62 18.68| 57.32 18.42 24.58 1.17 0.38
4| 84 26 58 28.66| 55.34 30.95 34.12 0.25 0.13
5| 63 19 44 27.23| 35.77 30.16 43.22 2.49 1.89
6| 44 15 29 23.66| 20.34 34.09 53.77 3.17 3.69
7| 51 24 27 32.66| 18.34 47.06 64.04 2.30 4.09
8| 44 32 12 32.98| 11.02 72.73 74.95 0.03 0.09
9| 45 31 14 38.36 6.64 68.89 85.24 1.41 8.16
10| 12 12 0 11.03 0.97| 100.00 91.92 0.09 0.97
18.69| 20.01
H 38.69
gL 8.00
X
critica 15.00
Tabla 5. Estadistico H (SAPS3).
Tabla 6. Estadistico H (MPM3).
Muerto |Vivo Viv Mort Mort Mu-
"n" S S Muer Esp | Esp Act Esp MuE Vi-VivE
1] 431 35| 396 18.61| 412.39 8.12 4.32 14 .44 0.65
2| 134 35 99 18.57| 115.43 26.12 13.86 14.54 2.34
3 65 19 46 15.81| 49.19 29.23 24.32 0.65 0.21
4 36 10 26 12.53| 23.47 27.78 34.80 0.51 0.27
5 29 16 13 12.47| 16.53 55.17 43.00 1.00 0.75
6 23 11 12 12.44| 10.56 47.83 54.09 0.17 0.20
7 24 13 11 15.54 8.46 54.17 64.77 0.42 0.77
8 28 23 5 20.68 7.32 82.14 73.84 0.26 0.74
9 16 8 8 13.70 2.30 50.00 85.63 2.37 14.13
10 33 27 6 31.14 1.86 81.82 94.36 0.55 9.21
34.90 29.26
H 64.16
gL 8.00
X
critica 15.00

En las figuras 1 y 2 se presenta la correlacion entre el promedio de la probabilidad de

morir y la mortalidad actual para el total de registros agrupados en deciles de gravedda
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progresivamente mayor. Para SAPS 3 el coeficiente de correlacion fue de 0.97 y para

Grafica 1. Mortalidad esperada VS actual para SAPS 3

Grafica 2. Mortalidad esperada VS actual para MPM3.
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Al evaluar la capacidad discriminativa entre vivos y muertos, se construyeron
curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) mediante el programa estadistico SPSS.
Calculandose asi la sensibilidad y especificidad para el grupo de SAPS 3 y MPM3 asi
mismo se calcul6 el area por debajo de la curva . El area por debajo de la curva para
SAPS 3 fue de 0.80 con un intervalo de confianza de 95 % (0.77-0.84). El area por debajo
de la curva para MPM3 fue de 0.80 con un intervalo de confianza del 95% (0.77- 0.84)
ver gréfico 3. Se presentan las curvas ROC para los dos modelos, observandose que las

curva de SAPS 3 como de MPM3, su area por debajo de la curva es similar .

Grafico 3. Curvas ROC para SAPS3y MPM3
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Discusion

Los modelos predictivos de mortalidad hospitalaria son usados de manera rutinaria

en muchasunidades del mundo con la finalidad de hacercomparaciones de resultados

25, 26 L. L., 27 .,
entre paises, para asistir en la decision de egreso de la UTI, para evaluacion de

rendimiento de las unidades para la aleatorizacion de numerosos trabajos de

investigacion.

En este trabajo se evalla el rendimiento de dos modelos matematicos para
predecir la mortalidad (MPM3 y SAPS 3) através del andlisis de datos capturados en
forma prospectiva y recuperados de una base de datos. El rendimiento fue analizado en

base a dos caracteristicas: calibracion y capacidad discriminativa.

Siguiendo las recomendaciones de Lemeshow y Hosmer se observé superioridad
de SAPS 3 respecto a MPM3.En relacién a la capacidad discriminativa se observo

similitud para ambos modelos predictores de mortalidad.

En los articulos originales, los autores de SAPS 3 refieren ventajas de éste sobre
los modelos previos, debido a que consideran en el desarrollo del disefio los avances en
la ciencia médica, nuevas alternativas de tratamiento, asi como el desarrollo de la
computacion, o dicho de otra manera, tratan de evitar lapérdida de la calibracion propia
del paso de los afios. Otro punto a considerar es el hecho de que los pacientes y las
practicas médicas son diferentes debido a su distribucion geogréfica; esta podria ser una

de las ventajas de SAPS 3, ya que este modelo se adapta a diferentes zonas geograficas.

Aguirre y cols evalud el rendimiento de 2 modelos matematicos para predecir la

mortalidad (SAPS 3 y APACHE Il), a través de andlisis de datos obtenidos de forma
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prospectiva, en una UTI, se observé superioridad de SAPS 3 respecto a APACHE II. En

relacion a la capacidad discriminativa se observd inferioridad de APACHE II.

Castella y cols.28reportaron la superioridad en rendimiento de los modelos de

disefio més recientes, lo cual también fue demostrado por Moreno y cols.29

Cerén y cols en un estudio evaluaron el rendimiento de cuatro modelos
matematicos para predecir la mortalidad (APACHE Il, SAPS II, MPM 11-0, MPM 11-24) a
través del andlisis de datos capturados en forma prospectiva y recuperados de una base
de datos general multicéntrica, con la participacion de tres unidades de terapia
intensiva.Se observé superioridad de APACHE Il y SAPS Il respecto a MPM 1I-0 y MPM II-

24.

Aunque en el trabajo original de SAPS 3 se desarrollaron modelos matematicos de
prediccion regionales en este trabajo se utiliz6 el modelo matematico general lo cual
permitiria hacer andlisis de rendimiento en comparaciéon con el comportamiento de todas
las Unidades incluidas en el estudio original. Para este tipo de analisis era indispensable
verificar el adecuado rendimiento de este modelo matematico tanto en su capacidad
discriminativa como en su calibracion. Los resultados de nuestro trabajo nos permiten
afirmar que la aplicacibon de ambos modelos en estos pacientes tiene una buena
capacidad discriminativa,aunque su calibracion no es del todo satisfactoria
fundamentalmente para MPM3, lo cual obligaria a hacer consideraciones especiales en
ese tipo de andlisis. Otra alternativa es hacer intentos para mejorar la calibracién de

ambos modos.

El origen de este problema de descalibracion no es claro pero podria deberse a

diferencias demogréficas, diferencias en los sistemas de salud,tamafio de muestra, o
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problemas el célculo; sin embargo es importante sefialar que la base de datos de donde
proviene esta informacion es manejada por los médicos residentes de Medicina Critica de
un Hospital de Ensefianza donde se les capacita periédicamente en la obtencion y
captura de los datos, realizdndose auditorias periddicas de la calidad, con el propésito de
reducir al minimo los errores de calculo y captura de los mismos. Aungque el nimero de
pacientes es considerable, no se descarta que también obedezca a un tamafo de

muestra insuficiente.

Conclusiones

Este estudio demuestra que aunque MPM3 y SAPS3 tienen una aceptable
capacidad discriminativa, su calibracion no es del todo satisfactoria fundamentalmente
para MPM3. Habra que tomar en consideracion estos resultados cuando se analicen sus

aplicaciones.
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