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Fundamento. Comparar la certeza de las pre-
dicciones de mortalidad hospitalaria de la se-
cuencia de modelos MPM Il al ingreso, alas 24,y
alas 48 horas de ingreso con la de las prediccio-
nes obtenidas a partir de los modelos APACHE Il
y SAPS Il medidos consecutivamente los dias
primero y segundo de ingreso en UCI en pacien-
tes polivalentes.

Métodos. Determinacion prospectiva de los va-
lores de probabilidad individual de muerte defini-
da por los modelos MPM II-0, MPM II-24, y MPM
11-48; y APACHE Il y SAPS Il alas 24 horas y a las
48 horas de ingreso en UCI, y de la evolucién fi-
nal, expresada como mortalidad o supervivencia
al alta hospitalaria. Andlisis de calibracion y dis-
criminacion mediante pruebas de bondad del
ajuste y medida del estadistico x?> de Lemeshow-
Hosmer, y tablas de clasificacion y medida del
area bajo la curva ROC (AUC) de cada modelo,
respectivamente.
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Resultados. Fueron estudiados 202 pacien-
tes criticos en el primer dia de estancia y
149 pacientes restantes en el segundo dia. La
mortalidad al alta hospitalaria fue del 25,7% del
total, siendo el 19,8% intra-UCI. Las prediccio-
nes de MPM II-0, MPM 11-24, APACHE 11-24 y
SAPS 1I-24 sobre 202 pacientes tuvieron unos
valores de x% 5,54; 10,77; 8 y 11,7, con unos va-
lores de p: 0,69; 0,21; 0,40 y 0,16 respectiva-
mente, y los valores de AUC para los mismos
indices fueron: 0,762; 0,791; 0,763; y 0,798. Las
predicciones de MPM 11-48, APACHE 11-48 y
SAPS 11-48 sobre 149 pacientes a las 48 horas
de ingreso tuvieron unos valores de x% 4,94;
13,4; y 5,8, con unos valores de p: 0,76; 0,09; y
0,66 respectivamente, y los valores de AUC
para los mismos indices fueron 0,759; 0,728; y
0,788.

Conclusiones. La secuencia de modelos MPM
Il medidos al ingreso, a las 24 y a las 48 horas
proporciona unas predicciones de mortalidad
hospitalaria ligeramente superiores a las de
APACHE Il y SAPS Il por separado usados se-
cuencialmente a las 24 y 48 horas. Sin embargo,
la utilizacion combinada de APACHE Il en las pri-
meras 24 horas y del SAPS Il en el segundo dia
podria proporcionar resultados similares a los
obtenidos con la secuencia de modelos MPM
[1-0, MPM II-24, y MPM 11-48.

PALABRAS CLAVE: mortalidad, pronéstico, bondad del ajus-
te, APACHE, SAPS MPM.
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VALIDATION OF MORTALITY PROBABILITY MO-
DELS Il (MPM II) AT ADMISSION (MPM 11-0), AT 24
HOURS (MPM 11-24), AND AT 48 HOURS (MPM
11-48) COMPARED WITH THE HOSPITAL MORTA-
LITY PREDICTIONS FROM APACHE Il AND SAPS
Il MEASURED IN THE FIRST AND SECOND DAYS
OF ICU STAY

Objective. To compare the accuracy of the hos-
pital mortality predictions from the MPM Il models
at ICU admission, at 24, and at 48 hours of ICU ad-
mission with those obtained from the APACHE Il
and SAPS Il models measured in the first and the
second days of ICU stay after admission of multi-
disciplinary critically ill patients.

Methods. Prospective calculations of indivi-
dual probabilities of death defined by the models
MPM 11-0, MPM II-24, and MPM 11-48; and also by
the APACHE Il and SAPS Il models at 24 and 48
hours of ICU admission. Actual outcomes were
recorded as death or survival at hospital dischar-
ge. Calibration and discrimination analysis by
Lemeshow-Hosmer’s goodness-of-fit chi-square
statistics, classification tables, and measure-
ments of the area under the ROC curve (AUC),
were performed for each model.

Results. Two hundred and two (202) consecuti-
ve critically ill patients were studied in the first
ICU day, and 149 remaining patients were stu-
died in the 2" day. Mortality rate at hospital dis-
charge was 25.7%, while in-ICU mortality was
19.8%. Mortality predictions from MPM 1I-0, MPM
[1-24, APACHE 11-24 and SAPS 1I-24 on 202 patient
had the following chi-square values: 5.54; 10.77;
8 and 11.7, with p values: 0.69; 0.21; 0.40 and
0.16 respectively, and the AUC values in the
same order were: 0.762; 0.791; 0.763; and 0.798.

Mortality predictions from MPM [I-48, APACHE
11-48 and SAPS 11-48 on 149 patients at 48 hours
of ICU admission had the following chi-square
values: 4.94; 13.4; and 5.8, with p-values: 0.76;
0.09; and 0.66 respectively, and the AUC values
in the same order were 0.759; 0.728; and 0.788.

Conclusions. The sequence of MPM Il models
measured at admission, at 24 hours, and at 48
hours of ICU stay provides slightly superior hos-
pital mortality predictions than either APACHE Il
or SAPS Il used at 24 and 48 hours. However,
combined utilization of APACHE Il in the first 24
hours with SAPS Il in the second day might pro-
vide similar results than those obtained by the
MPM II-0, MPM 1I-24, and MPM II-48 models.

KEY WORDS: Mortality, prognosis, outcome goodness-of-fit,
APACHE, SAPS, MPM.

(Med Intensiva 2000; 24: 49-60)

INTRODUCCION

En los Ultimos afios se han desarrollado modelos
predictivos de mortalidad hospitalaria en € pacien-
te critico que establecen sus prondsticos de forma
dindmica a lo largo de la evolucion clinical. Re-
presentando estas tendencias se encuentran los mo-
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delos denominados Mortality Probability Models
(MPM)Z10, Frente a ellos, los modelos tradicionales
APACHEM y SAPS4 representan los plantea
mientos clésicos, en los que el establecimiento del
prondstico se realiza a partir de los datos recogidos
en las primeras 24 horas de ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), aungue en algin caso
también ha sido propuesto su uso para mas ala de
las primeras 24 horas, con intencidn de optimizar su
capacidad predictivat®,

Desde su presentacion en 19857, se han publicado
cuatro variantes de MPM bgjo la misma denomina-
cion, por lo que se ha producido durante afios una
notable confusion en relacién con este modelo. Por
este motivo, nos ha parecido apropiado incluir un
anexo (Apéndice I) con una breve descripcion de la
evolucién histérica de éste y también del resto de
los modelos predictivos que incluiremos en este es-
tudio.

Nuestro objetivo final ha sido comparar la capaci-
dad predictiva de mortalidad hospitalaria de la se-
cuencia de modelos MPM |1 al ingreso, alas 24,y a
las 48 horas de ingreso, con la de las predicciones
obtenidas de los modelos APACHE Il y SAPS I
medidos consecutivamente los dias primero y se-
gundo deingreso en UCI, y € potencial grado de re-
finamiento alcanzado por las predicciones hechas
por cadamodelo alo largo del tiempo.

MATERIAL Y METODOS

La recogida de datos se llevd a cabo de forma
prospectiva durante doce meses en la Unidad de
Cuidados Intensivos Polivalentes del Hospital Gene-
ral de Albacete. No se incluyeron en € estudio los
pacientes de causa cardiolégica (coronaria, marce
pasos, etc.) atendidos en la Unidad de Cuidados Co-
ronarios. Los pacientes fueron estudiados desde su
ingreso en laUCI hasta el alta hospitalaria. Lavaria-
ble dependiente en todos los casos fue la evolucion
expresada en términos de mortalidad o superviven-
cia al alta hospitalaria. El conjunto de variables de-
mogréficas, clinicasy de laboratorio necesarias para
e cédculo de los diferentes indices predictivos in-
cluidos en el estudio fueron recogidas para cada pa-
ciente a ingreso y en las primeras 24 y 48 horas de
estancia en UCI. A todos los pacientes de la cohorte
en estudio les fueron determinados:

1. Los valores de probabilidad individua de
muerte definida por los modelos MPM 11-0%, MPM
11-243% y MPM [1-482,

2. Los valores de probabilidad individua de
mortalidad hospitalaria definiday por APACHE Il y
SAPS |1 alas 24 horas segiin la metodol ogia descri-
ta por sus respectivos autores'215,

3. Los valores de probabilidad individual de
mortalidad hospitalaria calculados mediante APA-
CHE Il y SAPS Il alas 48 horas con una metodolo-
gia idéntica a la utilizada en las primeras 24 horas,
asumiendo que esta variacion no esta recogida en el
disefio original de estos modelos, aunque ha sido
aplicada previamente por otros'é,
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4. La evolucion final, expresada como mortali-
dad o supervivencia al alta hospitalaria. Durante el
episodio en UCI la evolucion fue registrada para
cada paciente, y se realiz6 un seguimiento de los pa-
cientes supervivientes hasta € fina del episodio
hospitalario.

El andlisis estadistico de los datos se ha llevado a
cabo mediante e programa SPSS 8.0 para Win-
dows. Dado que no existe una Unica medida estan-
dar para describir la bondad del gjuste o capacidad
predictiva de estos modelos de regresion logisti-
cal®1%, |la calibracion (exactitud de las predicciones
de riesgo hechas por los modelos) fue comparada
usando |os estadisticos x? propuestos por Lemeshow
y Hosmer®®, y la discriminacion (capacidad de los
model os para discriminar entre pacientes que sobre-
viven y pacientes que fallecen) fue comparada usan-
do tablas de clasificacion en e punto de corte del
50% y también comparando €l area bgjo la curva
ROC de cada modelo.

Las pruebas de bondad del gjuste estén considera-
das como la herramienta més certera para valorar la
idoneidad de un modelo predictivo®, y bajo esta pre-
misa han sido adoptadas como un criterio mayor en
nuestro estudio comparativo. Las probabilidades in-
dividuales de mortalidad obtenidas por los modelos
alas 0, 24 y 48 horas fueron ordenadas segun valo-
res crecientes y agrupadas en estratos de riesgo de
mortalidad predicha con un nimero similar de pa-
cientes cada uno de ellos (tablas 1 y 2). El nimero
de fallecimientos esperados en cada estrato o decil
corresponde a la suma de las probabilidades indivi-
duales de muerte de los pacientes en dicho estrato.
El nimero de supervivientes esperados se calcula
por diferencia. El estadistico x? de Lemeshow-Hos-
mer es la suma, para todos los estratos, de los co-
cientes de valores [Observados-Esperados| 4 Espera-
dos.

Los grados de libertad son n —k —1, siendo n = nG-
mero de estratos (generalmente se adoptan 10, como
en este caso), y k = nimero de variables, en este
caso solo una: e resultado final del episodio hospi-
talario en términos de mortalidad o supervivencia®.
La prueba de bondad de gjuste de Lemeshow-Hos-
mer que resulte con menor valor x? indicara mejor
calibracion para ese indice'®, y un valor de p supe-
rior a0,05 validard el modelo a indicar que no exis-
ten diferencias estadisticamente significativas entre
lo observado y o predicho®®. Como el valor del esta-
distico x? depende del nimero de sujetos de la
muestra®®, para la comparacion de resultados entre
los dias primero y segundo, con distinto nimero de
pacientes, se prefirié comparar los valores del coefi-
ciente de significacion p del estadistico de Hosmer-
Lemeshow, que ya no depende directamente del ta-
mafio de la muestra.

El andlisis de la capacidad de discriminacion
compar0 los valores calculados para el &rea bgjo la
curva ROC de cada modelo (AUC). El mayor valor
de AUC se corresponde con la mejor capacidad de
discriminacion. También, tomando un criterio de de-
cision del 50%, fueron comparados sensibilidad, es-

TABLA 1. Prueba de la bondad del ajuste de
Hosmer-Lemeshow para las predicciones de
mortalidad de 202 pacientes segun los indices
MPM 11-0, MPM 1I-24, y APACHE Il y SAPS I

Modelo N.© Supervivientes No supervivientes
predictivo | pacientes | 5pearyados | Esperados | Observados | Esperados
MPM 1I-0 20 19 18,055 1 1,945
21 20 18,781 1 2,219
21 18 18,521 3 2,479
20 16 17,315 4 2,685
20 18 16,830 2 3,170
21 17 16,739 4 4,261
20 12 14,677 8 5,323
20 12 12,749 8 7,251
20 12 9,896 8 10,104
19 6 6,437 13 12,563
MPM 11-24 20 20 18,398 0 1,602
20 17 18,279 3 1,721
20 20 18,067 0 1,933
20 18 17,713 2 2,287
21 15 18,044 6 2,956
20 15 16,335 5 3,665
20 14 15,013 6 4,987
20 14 13,007 6 6,993
20 12 9,720 8 10,280
21 5 5,424 16 15,576
APACHE 20 20 17,924 0 2,076
11-24 20 19 17,730 1 2,270
20 18 17,462 2 2,538
20 14 17,188 6 2,812
20 17 16,762 3 3,238
21 16 16,755 5 4,245
20 15 14,963 5 5,037
21 13 14,134 8 6,866
20 11 10,951 9 9,049
20 7 6,131 13 13,869
SAPSII-24 21 21 19,549 0 1,451
21 18 19,305 3 1,695
22 20 19,797 2 2,203
19 17 16,686 2 2,314
22 20 18,823 2 3,177
21 13 17,003 8 3,997
20 17 14,805 3 5,195
20 12 11,799 8 8,201
21 10 8,103 11 12,897
15 2 4,131 13 10,869

pecificidad, y cociente de clasificacion correcta total
(CCT) delos distintos indices predictivos.

Este estudio fue aprobado por la Comision Local
de Etica e Investigacion y las predicciones obtenidas
del empleo de los diferentes indices prondstico nun-
ca fueron utilizadas para modificar o influenciar las
decisiones clinicas durante el periodo del estudio.

RESULTADOS

Fueron estudiados 202 pacientes criticos, 122
hombres y 80 mujeres, con una edad media de 50,9
(desviacion esténdar [DE] 19,4) afios. En e segundo
dia de estancia, € estudio quedo limitado a 149 pa-
cientes, pues entre las 24 y 48 horas se registraron
17 fallecimientos y 36 pacientes fueron evacuados a
planta.
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TABLA 2. Prueba de la bondad del ajuste de
Hosmer-Lemeshow para las predicciones de
mortalidad de 149 pacientes medidas a las 48
horas segun los indices MPM 11-48, APACHE II
y SAPS I

Modelo N.© Supervivientes No supervivientes

predictivo | pacientes Observados| Esperados | Observados | Esperados

MPM 11-48 15 14 13,629 1 1,371

15 15 13,467 0 1,533

15 14 13,320 1 1,680

15 12 13,108 3 1,892

15 12 12,801 3 2,199

15 11 12,276 4 2,724

15 11 11,676 4 3,324

15 10 10,472 5 4,528

15 10 8,326 5 6,674

14 5 4,924 9 9,076

APACHE 15 15 13,333 0 1,667

11-48 15 14 13,166 1 1,834

16 13 13,836 3 2,164

15 13 12,791 2 2,209

16 12 13,341 4 2,659

15 13 12,038 2 2,962

15 10 11,544 5 3,456

15 7 10,779 8 4,221

15 13 9,247 2 5,753

12 4 3,925 8 8,075

SAPSII-48 15 15 13,943 0 1,057

16 15 14,673 1 1,327

17 16 15,340 1 1,660

15 12 13,255 3 1,745

16 12 13,756 4 2,244

15 13 12,172 2 2,828

16 12 12,201 4 3,799

14 9 9,506 5 4,494

16 9 7,242 7 8,758

9 1 1,911 8 7,089

La mortalidad observada a ata hospitalaria fue
del 25,7% (52 pacientes). El 19,8% (40 pacientes)
fallecieron durante su estancia intra-UCI. Las cate-
gorias diagndsticas quedan reflejadas en la tabla 3.

Lastablas 1, 2, 4 y 5 muestran los resultados de
las pruebas de bondad del gjuste de Hosmer-Lemes-
how y los valores de calibracién y discriminacion
para las predicciones realizadas sobre los pacientes,
a) a ingreso y en € primer dia, y b) en el segundo
dia, respectivamente.

La tabla 6 representa la comparacion cualitativa
de los resultados numéricos de las pruebas de cali-
bracién y discriminacion recogidas en las tablas 1,
2,4y5.

DISCUSION

El primer estudio disefiado especificamente para
comparar tres métodos de prediccion de la mortali-
dad en pacientes criticos fue presentado por Lemes-
how y colaboradores en 19875. Se trataba entonces
de comparar el Acute Physiology Score (APS) del
APACHE I, & también inicial SAPS 1, y la version
del primitivo MPM al ingreso que incluia la posibi-
lidad de parada cardiorrespiratoria. Los tres sistemas
se comportaron de modo similar con respecto a su
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TABLA 3. Descripcion de las categorias
diagndsticas al ingreso

Cardiocirculatoria 63
Respiratoria 72
Gastrointestinal 11
Neurolégica 23
Traumatol 6gica 12
Metabdlica/farmacol 6gica 19
Falo rena 2
Total pacientes 202

capacidad de discriminacion. Las probabilidades ex-
presadas por el MPM fueron las que mas se aproxi-
maron ala evolucion observada, y esto fue atribuido
a gue se trata de un método cuyas variables son in-
dependientes del tratamiento dispensado en la UCI®.

En un estudio posterior en 1990, Schéfer et a?
compararon la capacidad predictiva de APACHE I
con las versiones iniciades de SAPS | y MPM-O0.
Como en € estudio de Lemeshow, los tres sistemas
se comportaron entre si de modo similar con respec-
to a su sensibilidad, especificidad y cociente de cla-
sificacion correctatotal, y los valores fueron bastan-
te parecidos a los que hemos obtenido en nuestro
estudio utilizando versiones posteriores de estos
mismos model os predictivos™.

Las categorias diagnosticas de nuestro estudio
configuran una casuistica comparable a las de otros
estudios llevados a cabo en UCI polivalentes>?, en
los que pacientes tales como quemados, trasplanta-
dos o postoperatorio de cirugia cardiaca no se han
incluido®2,

El nimero de pacientes de nuestro trabajo, aun-
que reducido, es asimismo comparable con € tama-
fio de la muestra de otros estudios de validacion
no multicéntricos'’?>?°, La mortalidad hospitalaria
observada en nuestra serie es también semejante a
la encontrada en estudios multicéntricos recien-
te327-29_

Las predicciones de mortalidad de los modelos
MPM |1 seredlizaron de acuerdo con la metodologia
disefiada por sus autores, tal y como fue expuesta en
los respectivos trabgjos originades*®, y adoptado
en cada indice el modelo original con objeto de ha-
cer nuestros resultados comparables con los de otros
investigadores. Con respecto a precedentes encon-
trados en la literatura en relacion con la utilizacion
de los indices predictivos APACHE 1l y SAPS Il
como escores dinamicos, Bion et a* en 1988 de-
mostraron sobre 128 pacientes que e uso longitu-
dinal de una variante del APACHE I, & sistema
sickness scoring, fue el mejor predictor de la evolu-
cion®, También ese afio, Chang et al'” propusieron
e uso diario del APACHE Il corregido con € ni-
mero de érganos o sistemas en falo para el pronds-
tico individual de pacientes. Con posterioridad, en
1994 Douglas Wagner et al®, miembros del mismo
equipo que desarroll6 e APACHE I utilizaron se-
cuencialmente este modelo, y sugirieron que su
uso maés ala de las primeras 24 horas podria propor-
cionar un refinamiento de sus predicciones de mor-
talidad.
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TABLA 4. Comparacion de predicciones
realizadas sobre 202 pacientes al ingreso
y alas 24 horas

Calibracion Discriminacion

é | p Sens|Espec|CCT|AUC
Al ingreso
MPM [1-0 554 069 34,62 9267 77,72 0,762

Alas24 horas

MPM 11-24 10,77 0,21 4231 9333 802 0,791
APACHEII-24 8 040 30,77 94,00 77,7 0,763
SAPSII-24 11,7 0,16 48,08 91,33 80,2 0,798
C: estadistico Chi cuadrado de Hosmer-Lemeshow; p: significacion estadistica de C;

Sens: sensibilidad; Espec: especificidad; CCT: cociente de clasificacion correcta total;
AUC: &reabgjo lacurvaROC.

Dentro de los objetivos de nuestro trabajo hemos
considerado de interés investigar si este refinamien-
to del APACHE Il se daria también en € modelo
SAPS I frente alos modelos MPM 11, que han sido
disefiados especificamente para su utilizacién longi-
tudinal en el tiempo como escores dindmicos.

Hemaos encontrado que las predicciones sobre los
202 pacientes a ingreso con MPM-0 compararon
favorablemente en cuanto a calibracion con las rea-
lizadas por cualquiera de los modelos APACHE I,
SAPS Il o MPM Il alas 24 horas (tabla 4). El MPM
[1-0 present6d superior calibracion y similar discri-
minacion que el APACHE 11-24, que es é modelo
gue resultdé con mejor calibracion a las 24 horas,
frente a MPM 11-24 y SAPS 11-24, que le supera-
ron ligeramente en capacidad de discriminacion. Es-
tos dos Ultimos modelos tuvieron valores muy pa-
recidos de calibracién y discriminacion, pero en
conjunto no superaron a APACHE 11-24 ni a MPM
[1-0.

En la comparacion de predicciones redizadas a
las 48 horas sobre los 149 pacientes restantes, las
predicciones de MPM-48 compararon favorable-
mente con €l resto de las redlizadas a las 48 horas
(tabla 5), presentando una calibracion ligeramente
superior a la del SAPS 11-48, aunque este Ultimo
tuvo la mejor discriminacién. La calibracion de
APACHE 11-48 resulté muy pobre frente a los otros
dos model os.

Nuestro estudio sugiere que, con excepciéon del
APACHE II, todos los modelos refinan sus predic-
ciones a avanzar en el seguimiento de la evolucion
del paciente. Es muy posible que € peso estadistico
de la categoria diagnostica, que tan buenos resulta-

TABLA 5. Comparacion de predicciones
realizadas sobre 149 pacientes a las 48 horas por
los modelos MPM 11-48 y APACHE Il y SAPS 1|

Calibracion Discriminacion

6|p Senlespec|CCT|AUC
A las48 horas
MPM [1-48 494 0,76 2857 92,11 77,18 0,759

APACHEII-48 134 0,09 20,00 9649 785 0,728
SAPS1-48 58 066 37,14 9561 81,88 0,788
C: estadistico Chi cuadrado de Hosmer-Lemeshow; p: significacion estadistica de C;
Sens: sensibilidad; Espec: especificidad; CCT: cociente de clasificacion correcta total;
AUC: &eabgjo lacurvaROC.

TABLA 6. Comparacion cualitativa de la
calibracién (izquierda de la barra inclinada)

y la discriminacion (cruces ala derecha)

de los modelos predictivos al ingreso, a las 24,
y alas 48 horas de ingreso en UCI

MPM 11-0 MPM [1-24 MPM 11-48
4+ A 4+

APACHEII-24 APACHEI-48

++++/++++ +/+
SAPSII-24 SAPS11-48
++[+++++++ +++++/+++++

dos otorga a APACHE Il en las primeras 24 horas,
le conduzca a un mal gjuste de sus predicciones alas
48 horas frente a modelos, en los que no se incluye
de forma explicita este pardmetro. Con respecto ala
comparacion de la bondad del gjuste de las predic-
ciones (tablas 1, 2, 4 y 5) entre las 24 y 48 horas con
diferente nimero de pacientes en cada grupo, debe-
mos recordar que los valores del estadistico x? de
Hosmer-Lemeshow dependen del nimero de sujetos
de la muestra®. Asi pues, hemos preferido realizar
esta comparaci 6n basandonos en los valores del coe-
ficiente p de significacion estadistica, ya que pro-
porciona una idea muy intuitiva del acercamiento
entre lo observado y lo predicho, y no depende, al
menos directamente, del nimero de pacientes, evi-
tando la comparacion directa de los valores del esta
distico x2.

Para comparar la capacidad de discriminacion de
los modelos hemos elegido € érea bagjo la curva
ROC como primer criterio, por encima de sensibili-
dad, especificidad y tanto por ciento de pacientes
bien clasificados en € punto de corte del 50%. De
estudios previos®, se conoce que usando un punto de
corte del 50% virtualmente todos los modelos pre-
dictivos propuestos tendrén, al menos, un cociente
de clasificacion falsa del 10% al 15%. Esto ha sido
interpretado por agunos autores como que todos los
sistemas predictivos son aproximadamente equiva
lentes y ninguno es suficientemente bueno para la
prediccion individua®. En comparacion con nues-
tros resultados, Chang et al® en 1986, sobre una
muestra de 210 pacientes, clasificaron correctamen-
te con el APACHE Il a 84,3% con una especifici-
dad del 95,5%, considerando también un punto de
corte del cincuenta por ciento®. En otro estudio,
Schéfer et a2 en 1990 clasificaron correctamente
con el APACHE Il & 68,3% de 593 pacientes poli-
valentes, con una especificidad del 74,9% en el mis-
mo punto de corte. Finalmente, Castella et al®! en
1991 clasificaron correctamente con e APACHE II
el 83,73% de una muestra de 332 pacientes, con un
95,45% de especificidad®. En nuestra opinion, la
comparacion del area bajo la curva ROC cubriria
todo e espectro de valores de discriminacion to-
mando infinitos puntos de corte, y por tanto, nos ha
parecido la prueba global mas fiable a efectos de
comparar la capacidad discriminativa de los mo-
delos.
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Nuestro andlisis ha puesto de manifiesto la com-
paracion favorable de la buena capacidad del siste-
ma MPM-II para ser utilizado de forma secuencial,
longitudinal en el tiempo, que superaria a APACHE
Il'y SAPS Il tomados por separado. La sencillez en
la recogida de datos es mayor en MPM |1 y requiere
un menor consumo de tiempo. Su principal inconve-
niente es la falta de implantacién real del modelo
maés alla de su uso experimental dentro de la comu-
nidad médica intensivista, donde €l uso de los siste-
mas APACHE y/o SAPS se encuentra muy consoli-
dado. Dado que APACHE Il y SAPS |l comparten
un buen nimero de variables, una dternativa a uso
secuencial del MPM |l podria ser la determinacion
de probabilidades de mortalidad hospitaaria utili-
zando ambos modelos APACHE Il y SAPS |1 con-
juntamente. Aunque € nimero de pacientes de
nuestro estudio es pequefio, y necesitaria ser valida
do con una muestra mas amplia, nuestros resultados
parecen sugerir que € uso del APACHE Il seriare-
comendable en las primeras 24 horas, dentro de
cuyo plazo tiene una excelente capacidad predictiva,
con una calibracién superior aladel SAPS 1| en ese
periodo, y a continuacion, el SAPS I, que presenta
buen funcionamiento predictivo a las 48 horas, po-
dria ser utilizado para este segundo periodo. La de-
terminacion secuencia de probabilidades de morta-
lidad hospitalaria usando APACHE Il y SAPS I,
seglin el esquema propuesto, posiblemente optimi-
zaria los valores de calibracion y discriminacion en
el uso combinado de estos modelos como escores
dindmicos.

A modo de conclusion, en nuestro estudio el mo-
delo MPM |1 presentala mejor capacidad predictiva
de la mortalidad hospitalaria cuando establece pre-
dicciones secuencialmente a ingreso, alas 24y a
las 48 horas en pacientes criticos polivalentes. Seran
necesarios mas estudios para confirmar esta aparen-
te superioridad de los modelos MPM |1 sobre los
model os clésicos, pero mientras tanto, el uso combi-
nado de APACHE |l y SAPS I, de forma secuencial
en los dias primero y segundo de ingreso respectiva-
mente, podria ser una aternativa valida de utiliza-
cién de estos model os predictivos en forma dinami-
ca més ala de las primeras 24 horas de ingreso en
UCI.

APENDICE |

Mortality Probability Models (M PM):
Desarrollo histéricoy estado actual

El sistema Mortality Probability Model (MPM)
viene siendo desarrollado por Lemeshow, Teres et
a? y se trata de un modelo generado estadistica-
mente en su totalidad. Mediante la técnica de regre-
sion logistica multiple sus autores seleccionaron las
variables con mayor capacidad predictiva de la mor-
talidad hospitaaria®, determinaron los coeficientes
de ponderacién asociados a cada una de las variables
seleccionadas, y también efectuaron el posterior refi-
namiento del peso aritmético de estos coeficientes’.
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La primera version de 1985 constaba de dos mo-
delos: el modelo MPM-0, con siete variables medi-
das a ingreso, que fue obtenido a partir de datos de
737 pacientes’, y € modelo MPM-24, medido a las
24 horas, también con siete variables, y obtenido a
partir de los datos de 458 pacientes’. De esta forma,
los modelos proporcionaban las probabilidades de
mortalidad hospitalaria estimadas a ingreso y a las
24 horas respectivamente. Los estudios de valida-
cion que siguieron a la publicacion de esta primera
version del sistema MPM atribuyeron al modelo al
ingreso, MPM-0, mayor capacidad predictiva que
a MPM-2458,

Una segunda versién de MPM fue presentada en
1987 coincidiendo con las validaciones anteriores?.
Se propusieron dos modelos diferentes de MPM-0,
también con siete variables. En e denominado
MPM-0,,g Se incluy6 como variable el numero de
Organos o sistemas en fallo [OSF= organ system fai-
lure]. Este modelo fue desestimado por sus propios
autores por considerar que incluia una variable com-
pleja (en realidad una variable por cada 6rgano o
sistema) que no podia ser recogida de forma fiable,
ya gque podria depender de la percepcion individual
de cada observador. En e otro modelo MPM-0 se
incluyé como variable la existencia de parada car-
diorrespiratoria previa ala admisién, y se denomino
MPM-0,cpp .

La tercera versiéon de modelos MPM aparecio en
1988*. Utilizando la base de datos amacenada de
los estudios precedentes los autores disefiaron unos
nuevos MPM: el MPM-0 medido al ingreso con 11
variables, e MPM-24 medido a las 24 horas con
14 variables, e MPM-48 medido a segundo dia
con 11 variables y, adicionamente, el modelo lla
mado MPM-OT (“ over-time”) como una combina-
cion de los tres anteriores, para ser usado en pacien-
tes con mas de 48 horas de estanciaen laUCI*.

En 1993 aparecio la cuarta version del sistema
MPM revisada y actualizada que es la que ha sido
denominada MPM 13, El MPM 1l fue desarrollado,
refinado y validado sobre 19.124 pacientes criticos
de 137 hospitales de doce paises de Europay Norte-
ameérica. Inicialmente const6 de dos modelos, MPM
I1-0 y MPM 11-24, para estimar la probabilidad de
supervivencia al ata hospitalaria en e momento
de ingreso en la UCI y a las 24 horas, respectiva
mente®. En 1994 se desarrollaron dos modelos adi-
cionales MPM 11-48 y MPM 11-72, paralas 48 y las
72 horas?.

El MPM [1-0 proporciona una estimacion de la
probabilidad de mortalidad hospitalaria antes de que
comience € tratamiento en la UCI, y dlo es util
para evauar el rendimiento de laUCI y para estrati-
ficar los pacientes previamente a la randomizacion
en ensayos clinicos. Consta de quince variables fa-
cilmente obtenibles (tabla 7).

El MPM 11-24 consta de trece variables, de las
gue cinco ya se encuentran incluidas en el MPM-0,
y por tanto han sido recogidas en el momento del in-
greso. Requiere la recogida de solo ocho variables
adicionales a cabo de 24 horas (tabla 8).
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TABLA 7. Célculo de probabilidades de mortalidad del MPM II-0

B X BX

Término constante 3, —5,46836 —-5,46836
Diagnésticos fisiol6gicos

Coma o estupor profundo 1,48592 0 0

Frecuencia cardiaca >150/min 0,45603 0 0

Tension arterial sistélica<90 mmHg 1,06127 1 1,06127
Diagnésticos cr 6nicos

Insuficienciarenal crénica 0,91906 0 0

Cirrosis 1,13681 1 1,13681

Carcinoma metastasico 1,19979 0 0
Diagnosticos agudos

Fracaso renal agudo 1,48210 0 0

Arritmia cardiaca 0,28095 0 0

Accidente cerebrovascular 0,21338 0 0

Hemorragia gastrointestinal 0,39653 1 0,39653

Efecto masaintracraneal 0,86533 0 0
Otros

Edad en afios 0,03057 60 1,83420

Resucitacion cardiopulmonar previaal ingreso 0,56995 0 0

Ventilacion mecanica 0,79105 0 0

Causa médicao cirugia no electiva 1,19098 1 1,19098

Para el célculo de la probabilidad individual de
mortalidad en cualquier modelo MPM, cada una
de las variables X; queda expresada como valor ab-
soluto (por ejemplo edad), o como términos de una
condicion dicotémica (valor 1, presencia; 0, ausen-
cia). Este valor es corregido al multiplicarlo por un
coeficiente de ponderacion 3, obtenido mediante
regresion logistica mdiltiple a partir de la cohor-
te de incepcion del estudio original?®. El valor de
la suma de este polinomio o logit se sustituye en la
formula general del célculo de probabilidad de un
modelo logistico Pr = €%Y/(1 + €%'), donde e es |la
constante matemética 2,7182818 que representa
|a base de los logaritmos neperianos y Pr es la pro-
babilidad individual de mortalidad hospitalaria de
ese paciente.

Ejemplo 1. Enlatabla 7 parael cdculo de las proba-
bilidades de mortalidad hospitalaria segin MPM-0
supondremos el célculo del logit = X BX; = B, + B,
X+ By Xy + By Xy + By Xy + . + Bys Xy5 paraun par

ciente de 60 afios con antecedentes de cirrosis alco-
hdlica, ingresado por causa médica en la UCI con €
diagnéstico de hemorragia gastrointestinal, y que
presenta hipotension arterial con sistolica menor de
90 mmHg, y con frecuencia cardiaca a ingreso
de 130 latidos/minuto seria seglin la suma de térmi-
nos de la columna derecha:

logit = —5,46836 + (1 x 1,06127) + (1 x 1,13681)
+ (1 x 0,39653) + (60 x 0,0357) + (1 x 1,19098)
=0,15143

y la probabilidad de mortalidad hospitalaria Pr, ex-
presada en tanto por uno, seria:

Pr = gogit / (1 + @odit) = @ 015143 / (1 + @ 015143) = 0,54

Esta probabilidad es una estimacion o expectativa
basada en la mortalidad observada en un grupo nu-
meroso de pacientes con caracteristicas similares, y
representa la proporcién de pacientes que se espera

TABLA 8. Célculo de probabilidades de mortalidad del MPM Il a las 24 y 48 horas

| - [ x [

Término constante 3,

A las 24 horas -5,64592 -5,64592

A las 48 horas —5,39153 —-5,39153
Variables obtenidas al ingreso

Edad, afios 0,03268 60 1,96080

Cirrosis 1,08745 0 0

Efecto masaintracraneal 0,91314 0 0

Neoplasia metastasica 1,16109 0 0

Causa médicao cirugia no electiva 0,83404 1 0,83404
Variables evaluadas a intervalos de 24 horas

Coma o estupor profundo alas 24 horas 1,68790 0 0

Creatinina> 2,0 mg/dl 0,72283 1 0,72283

Infeccién confirmada 0,49742 1 0,49742

Ventilacion mecénica 0,80845 1 0,80845

PO, <60 mmHg 0,46677 0 0

Tiempo de protrombina > 3 seg por encimadel control 0,55352 0 0

Diuresis< 150 ml en 8 horas 0,82286 1 0,82286

Farmacos vasoactivos durante > 1 hora 0,71628 0 0
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gue muestren la misma evolucién. Asi, se espera
ria que falleciera el 54% de los pacientes que tuvie-
ran esta probabilidad, mientras que se esperaria la
supervivencia del 46% de los pacientes.

Los modelos MPM 11-48 y MPM [1-722 contienen
las mismas 13 variables y coeficientes que e MPM
[1-24. La diferencia entre ellos estriba sélo en los in-
crementos del término constante 3,, que, como vere-
mos, aumenta su valor a pasar de MPM [1-24 a
MPM 11-48, y de éste a MPM 11-72, de forma que
repercute en el aumento del polinomio Z BX;. Aun
cuando no existiesen cambios diarios en ninguna va
riable, el valor de la probabilidad de mortalidad hos-
pitalaria aumentaria conforme aumentase la estancia
enlaUCI, reflgjando que si € paciente no megjoraen
el tiempo es que en redidad esti tendiendo a em-
peorar?.

Ejemplo 2. Supongamos ahora €l cédlculo de las pro-
babilidades de mortalidad hospitalaria alas 24 y a
las 48 horas segun los modelos MPM 11-24 y MPM
11-48 (tabla 8) para un paciente de 60 afios con per-
foracion de un absceso diverticular (infeccién con-
firmada) que presenta un fracaso rena agudo (re-
duccién de la diuresis a < 150 ml en ocho horas y
aumento de la creatinina> 2,0 mg/dl) e insuficiencia
respiratoria con necesidad de ventilacién mecanica.
En este giemplo, asumiremos que no hay cambios
en el perfil del paciente entre las 24 y las 48 horas
de estancia en UCI. El cdculo del logit = = BX, =
Bo + Bl,xl + B, Xp+ By X+ By X, + .+ By Xppse
realizaria de acuerdo con los valores de la columna
de la derecha de la tabla 8. En cada caso, €l logit se
calculacomo lasumadel término constante (3,) mas
los productos de cada una de las trece variables del
modelo por el valor de sus respectivos coeficien-
tes 3.

Los valores del logit y la probabilidad de mortali-
dad hospitalaria asociada para este paciente a las 24
y alas 48 horas serén:

logit alas 24 horas: 0,00048
logit alas 48 horas: 0,25487

Este logit se transforma en una probabilidad de
mortalidad hospitalaria: Pr = €%t / (1 + €%, que a
las 24 horas tendra un valor:

Pr = 00048 / (1 + h0004) = 0,50

De forma similar, la probabilidad de mortalidad
hospitalaria a las 48 horas ser&

Pr = 25467 [ (1 + h25%7) = 0,56

La ausencia de cambios en el paciente entre las
24 y las 48 horas no seria un buen signo. En térmi-
nos cuantitativos, esto se reflgja en que s € perfil
del paciente no cambia, € pronéstico no sélo no
contindia siendo €l mismo sino que realmente em-
peora.
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Lossistemas APACHE y SAPS

1. El sistema APACHE

El conjunto de modelos Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE) viene siendo
disefiado y actualizado por Knaus et a desde finales
delos afios 70113,

APACHE |I. Introducido en 1981, constaba de 34
variables seleccionadas por un panel de siete ex-
pertos representando tres especialidades troncales:
anestesia, medicina interna y cirugia. Se escogie-
ron variables disponibles a ingreso en UCI, o que
pudieran ser obtenidas durante las primeras 32 ho-
ras de estanciall. EI nimero de variables se juzgé
excesivo en el primer estudio multicéntrico en el
gue se utiliz6*, y aunque cay6 rgpidamente en de-
suso, su impacto sobre la evolucion y el desarrollo
de nuevas medidas de la gravedad sigue todavia vi-
gente.

APACHE Il. En esta version de 1985, e nimero
de determinaciones se redujo hasta doce variables
fisiologicas més la edad y €l estado de salud pre-
vio2, Se divide en dos componentes. El primero,
llamado APS o Acute Physiology Score puntla las
variables fisiol6gicas. Para la determinacion se es-
cogen los peores valores de las primeras 24 horas
de ingreso, y se les asignan valores de 0 a 4 pun-
tos. Como excepcion el Glasgow Coma Scale
(GCS) se puntla restando de 15 su valor para €l
paciente en estudio (tabla 9). La suma de las pun-
tuaciones de estas variables proporcionara este
primer componente APS del APACHE 11, que se
considera una medida de la gravedad de la enfer-
medad aguda del paciente.

El segundo componente, denominado Chronic
Health Evaluation, puntla la edad y €l estado de sa-
lud previo (presencia de enfermedad cronica defini-
dade los sistemas cardiovascular, respiratorio, hepa
tico, renal e inmunolégico).

La suma de ambas escalas congtituye la puntua-
cién Acute Physiology And Chronic Health Evalua-
tion Il o APACHE Il. La puntuacién méxima posi-
ble del sistema APACHE |l es 71, aunque apenas
existe supervivencia sobrepasando los 55 puntos. La
puntuacion APACHE |1 tiene, como expresion de
gravedad, significado en si misma. Ademas, es posi-
ble establecer la prediccién individual de la mortali-
dad hospitalaria (la variable dependiente), tomando
como variables independientes la propia puntuacién
APACHE I, s e paciente habia o no recibido ciru-
gia de urgencia, y €l coeficiente de categoria diag-
nostica, es decir, €l coeficiente de ponderacion asig-
nado a la categoria diagnostica del paciente por la
regresion logistica mditiple realizada inicialmente
por Knaus et al*?. La probabilidad de muerte hospi-
talaria, Pr, viene dada por la misma férmula general
vista anteriormente para €l calculo de probabilidad
en un modelo de regresion logistica mdltiple:

Pr= éogit/ (1 + elogit)
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TABLA 9. Sistema de puntuacién APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II)

4 3 2 1 | 0 | Puntuacién | 1 2 3 | 4
2410 39,0409 38,5-389 36,0-384 Temperatura  34,0-359  32,0-339 30,0-31,9 <299
central (°C)
=160 130-159 110-129 70-109 Presion arteria 50-69 <49
media (mmHg)
=180 140-170 110-139 70-109 Ritmo cardiaco 55-69 40-54 <39
(latidos/minuto)
>50 35-49 25-34 12-24  Frecuencia 10-11 6-9 <5
respiratoria
(conosin VM)
Oxigenacion* (mmHg)
=500 350-499 200-349 <200 A-abo,
>70 PaO, 61-70 55-60 <55
27,70  7,60-7,69 7,50-759  7,33-7,49 pH arteria 7,25-7,32 7,15-7,24 <715
=180 160-179 155-159 150-154 130-149  Sodio (mMol/l) 120-129 111-119 <110
270 6,0-6,9 5559 3554  Potasio 3,0-34 2529 <25
(mMoal/l)
235 2-34 15-1,9 0,6-1,4  Creatinina** <06
(mg/100 ml)
=60 50-59,9 46-49,9 30-459 Hematocrito 20-29,9 <20
(%)
=40 20-39,9 15-19,9 3-149  Leucocitos 1-2,9 <1
(x20%1)

*Si lafraccion inspirado de oxigeno (FiO,) es= 0,5, se asignan puntos al gradiente alveolo-arterial (A-aDO,). Si la fraccion inspirada de oxigeno es < 0,5, se asignarén puntos a la pre-

si6n parcia de oxigeno arterial (PaO,).
**|_a creatinina tendré doble puntuacién en presencia de fracaso renal agudo.
VM: ventilacién mecanica.

Otros puntos
Glasgow Coma Scale: El GCS del paciente se restarade 15, y el vaor de ladiferencia 15-GCS se consignard como puntos.
Edad: Afios Puntos

<44 =0

45-54 =2

55-64 =3

65-74 =5

275 =6

Estado de salud crénico: Si el paciente, antes del ingreso en el hospital, tiene historia de insuficiencia severa de érganos o de compromiso inmunitario encuadrado en |as definiciones si-

guientes, se asignaran como sigue:
para pacientes no quirdrgicos o postoperatorio de cirugia urgente:
para postoperatorio de cirugia electiva: 2 puntos

5 puntos

Lainsuficiencia de érganos o el compromiso inmunitario deben haber sido evidentes previamente al ingreso hospitalario actual, y conforme a los siguientes criterios:
Higado: cirrosis diagnosticada por biopsia e hipertension portal documentada; o episodios anteriores de sangrado gastrointestinal atribuidos a hipertensién portal; o episodios previos de

fallo hepético, encefalopatia o coma.
Cardiovascular: Clase IV delaNew York Heart Association.

Respiratorio: enfermedad respiratoria cronica restrictiva, obstructiva, o vascular, con limitacién severaa ejercicio, por eiemplo incapacidad para subir escaleras o redlizar las tareas do-
mésticas; o situacion crénica documentada de hipoxemia, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertension pulmonar severa (> 40 mmHg), o dependencia de respirador.

Renal: enfermedad renal dependiente de didlisis crénica.
Compromiso inmunitario: el paciente ha recibido tratamiento que suprime laresistencia

alainfeccion, por jemplo, inmunosupresion, radiacion, quimioterapia, atas dosis de esteroides

recientes o en tratamiento a largo plazo; o el paciente tiene una enfermedad que esta suficientemente avanzada como para suprimir la resistencia a la infeccién, por ejemplo, leucemia,

linfoma, 0 SIDA.

El valor del logit para el modelo APACHE Il se
calcula mediante la siguiente ecuacion:

logit = —3,517
+ puntuacién APACHE Il x 0,146
+ 0,603 (sdlo s cirugiade urgencia)
+ coeficiente categoria diagndstica.

El valor de esta probabilidad individual de morta-
lidad se considera méas descriptivo que la propia
puntuacién APACHE |1, ya que ésta podria resultar
idéntica para dos pacientes distintos con diferente
categoria diagnéstica, y por tanto con diferente pro-
nostico®.

APACHE Il1. La investigacién de métodos para la
optimizacion del sistema APACHE ha permanecido
abierta, y su tercera version aparecié en 1991 con la
novedad de un formato en paquete de software'®. El
sistema consta de dos partes. una puntuacion, que
permite la estratificacién de la gravedad de los
pacientes criticos dentro de grupos definidos de pa-
cientes, y una ecuacion predictiva, que proporciona
el riesgo estimado de mortalidad hospitalaria en pa-
cientes individuales. El APACHE Ill incluye varia-
bles muy parecidas a las de su versién anterior, pero
el célculo de la prediccion de mortalidad y el mane-
jo del producto se encuentran bajo licencia de utili-
zacion de APACHE Medical Systems (AMS), Inc, y
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por tanto es preciso comprarlo para poder acceder a
los calculos. Lainformacion disponible en la litera
tura solo permite el calculo de la puntuacién aguda,
denominada APACHE Il1 Physiologic Scoring o
APS |11, que incluye alteraciones neuroldgicas, aci-
do-base, de los signos vitales y pruebas de laborato-
rio.

El APACHE Il no ha conseguido hasta ahora
desplazar €l uso de su antecesor, el APACHE Il. Por
una parte, al quedar la utilizacion libre del APA-
CHE Il restringida a uso de la puntuacion APS 11,
|a metodol ogia publicada en la literatura sélo ha per-
mitido puntuar € grado de alteracion aguda en €l
paciente critico, y por tanto ha limitado su expan-
sion. Por otra parte, la fiabilidad de la ecuacion pre-
dictiva del APACHE I1l ha sufrido un duro revés
tras la publicacién en 1998 de un estudio de vali-
dacion llevado a cabo en 285 UCI de 161 hospi-
tales norteamericanos sobre 37.668 pacientes, en
donde el modelo ha mostrado una notable falta de
calibracion®.

2. El sistema SAPS

SAPS |. La primera version del Smplified Acute
Physiology Score (SAPS) fue propuesta en 1984 por
Le Gall et a** como simplificacion del APACHE I.
El SAPS | constaba de trece variables clinicas y la
edad. A su gran difusion posiblemente contribuy6 su
mayor facilidad de aplicacion, aunque cayo en desu-
so traslaaparicién del APACHE II.

SAPS [1. En 1993 el mismo equipo de investigado-
res publico una nuevaversion, el SAPS |15, desarro-
llado, refinado y validado usando datos de 12.997
pacientes de 137 UCI de Norteamérica y Europa.
Consta de doce variables fisiologicas, tres variables
de estado de salud previo, laedad, y unavariable in-
dicando la causa de admisién en la UCI (tabla 10).

Una vez obtenida la puntuacion SAPS I, y d
igual que en e APACHE Il, e cédculo de la proba
bilidad individual de mortalidad hospitalaria se esta-
blece a partir del logit de cada paciente, calculado
mediante la ecuacién:

logit= —7,7631 + 0,0737 (puntuacion SAPS 1)
+ 0,9971[In(puntuacion SAPS 11+1)].

El logit es convertido a probabilidad de mortali-
dad hospitalaria mediante la misma ecuacion gene-
ral Pr = €%t/ (1 + &%) que hemos visto en los mo-
delos anteriores.
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