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RESUMEN

INTRODUCCION: Los score s fuero n disefiado s
para poder predecir la mortalidad de pacientes cri-
ticos, considerando las caracteristicas de los pacien-
tes que podrian influir en su riesgo de muerte. Para
poder aplica r dicho s score s e n un a pob lacién di s-
tinta de la base original debe establecerse si es tan
confiable como en la poblacién original. Una de las
formas de constatarlo es por medio de la validacién.

OBJETIVO: compara r e ]l rendimient o de 1 AP A-
CHE II (Acute Physiology and Chronic Health Eva-
luation) y SAPS II (A New Simplified Acute Physio-
logy Score) en la Republica Argentina y constatar
si uno de ellos es superior en nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODOS:

Disefo: cohorte prospectiva y multicéntrica.
Lugar: 36 unidades de terapia intensiva de 14 pro-
vincias de la Republica Argentina.

Pacientes: ingresaro n 7.127 paciente s admitido s
consecutivamente en un periodo de 15 meses.
Criterios d e inclusion: pacientes de 16 afios de
edad o mayores, ingresados en forma consecutiva y
con una permanencia igual o mayor a 24 horas en
la Unidad de Terapia Intensiva.

Meétodos: se recogié la informacién necesaria para
computar los score s APACHE I1 y SAPSIIcomo
lo realizaro n los autores originale s y se aplicaron
sus formulas. El pronéstico evaluado fue la morta-
lidad hospita laria. S e estableciero n cuatr o estr a-
tos de severidad de acuerdo al valor de APACHE II.
Se utiliz 6 par a las medicione s estadistica s el pro-
grama SSP S 10.1 for Windows, incluyendo la cal i-
bracién (goodnes s of fit) y la discriminac ién (area
under the receiver operating characteristic curve).

RESULTADOS: la edad media fue de 54.8 = 19.5.
El motivo de ingreso fue clinico en el 59.8%, y ciru-
gia de urgencia en el 20.9 %. La mortalidad global
fue del 28%. La predicha por el APACHE II fue 24.5
% y por el SAPS II de 19.2%. Ambos scores subes-
timaron el riesgo de muerte en la Argentina. Tanto
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Scoring systems were designed
to predict the evolution of groups of critical care pa-
tients, taking into account variables that could af-
fect the risk of death. However, they are referred to a
certain place and time. To support our use of them,
we need to establish if the predictive performance in
the new population is so confident as in the original
one. This can be done with a validation process.

OBJECTIVES. To compare the perf  ormance of
the two severity-of-illn ess sc ores APACHE II and
SAPS II used in ICU patie ntsin A rgentina, and
to establish if one of them might be superi or in our
population.

MATERIALS AN D METHOD 8. Design : mult i-
centre, national , pr ospective cohor t s tudy. Setting :
36 ICUs in 14 provinces in Argentina.Patients : All
consecutively admitted during a 15-month period, >
16 years old and with an ICU stay > 24 hs.Method.:
Collection o finformatio n require dt ocomput e
APACHE II and SAPS 11 scores, as in the original
studies. The outcome measure was hospital mortali-
ty. Four severity-grading values of APACHE II were
settled. Calibration (goodness of fit) an d discrim i-
nation (area under the receiver operating character-
istic curve) were calculated

RESULTS. 7.128 patients from 36 institutions were
included. Mean age was 54.8 + 19.5. 569.8% of pa-
tients were non-surgical, and 20.9 % had emergency
surgery. Global wa s 28% . Predicte d mortality was
24.56 % with APACHE 11 and 19.28 % with SAPS
II. Both scores underestimated the hospital mortali-
ty risk in our population. APACHE II and SAPS I1
showed a poor calibration. Discrimination showed a
better performance, with receiver operating charac-
teristic areas above 0.795. Comparison between both
curves was similar. For APACHE 11 score, sensitiv-
ity wa s 40.79% , specifici ty wa s 91.87 % and ran k
of correct classification was 77.53 % . For SAPS 11
score, sensitivi ty wa s 42.21% , specifici ty 93.67 %
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el APACHE II y SAPS II mostraron una mala cali-
bracién. L a discriminac i6n fue superior con 4reas
bajo la curva de RO C superiores. La comparacién
entre ambos scores fue similar. En la tabla de 2x2
la sensibilidad fue del 40.79%, la especificidad del
91.87% y el rango de clasificacién correcta de 77.53
% para el APACHE I1I .Para el SAPS II la sensibi-
lidad fue 21%, la especificidad de 93.67% y clasificé
correctamente al 79.26%.de los pacientes.

CONCLUSIONES: el APACHE II ySAPSIIno
validan adecuadament e e n la Argentina . L a cal i-
bracién par a ambo s score s e s pobre . L a discrim i-
nacién es superior logrando una mayor separacion
entre lo s paciente s vivos y muertos de acuerdo a
los scores. N o hay diferencia s significativa s entre
los do s scores . Ambo s subestima n la mortalida d
en la pob lacién argentina . Si n embargo, el AP A-
CHE 11 estratifica adecuadamente a los pacientes
de acuerdo a su gravedad y permite que sea usado
para investigacion clinica.

Y SAPS II

EN LA REPUBLIC A ARGENTIN A

and rank o f correc t classification wa s 79.26% . In
subgroup analysis, surgical population showed bet-
ter calibration than the whole population, and dis-
crimination was still good.

CONCLUSIONS. Bot h predictiv e model s showe d
similar performance. They demonstrated poor cal-
ibration fo r th e whol e database . Discriminatio n
was slightly better with SAPS II, but there was no
statistical differenc e betwee n bot h scores . H ospi-
tal mortality wa s higher than predicte d with bot h
scores, but underestimation was largest in the mid-
dle-range risks. The stratification of severity provid-
ed by APACHE II is good and seems to allow its use
for clinical investigation in Argentina.

INTRODUCCION

En las ultimas d écadas, se ha invertido tiempo,
investigacién e importantes recursos econémicos en
la busqueda de herramientas que permitan predecir
certeramente la evolucién de los pacientes criticos y
brindar un cuidado més racional y costo efectivo™**

La eda d crecient e d e la pob lacién, e 1 aument o
del nimero de cama s en las Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), el incremento delos costos y la
limitacién de los fondos, lleva a una mayor necesi-
dad de establecer pardametros objetivos que evalten
la severidad de la enfermedad.®®"’

Se ha n desarrol lado sistema s par a analiza r la
severidad d e la enfermeda d y medi r la mortal i-
dad hospitalaria de los pacientes criticos.®*? 1"
Dentro de estos sofisticados modelos predictivos, se
encuentran los score s inespecifico s que evalian a
la poblacién general de terapia intensiva, y fisiol6-
gicos qu e miden la respuesta comtin a diferente s
injurias.

En 1981 , fu e introducid o e 1 scor e APA CHE®
(Acute Physiol ogy an d Chroni c¢ Healt h Eval u-
ation) desarrol lado por Knaus ycol.Seus6un
método subjetiv o par a la selecc i6n d e las vari a-
bles y par a determina r s u puntaje . S u realiz a-
cién dificultos a para la practica clinica impidié su
generalizacién. En 1984 , L e Gall y co1? introd u-
jeron un scor e simplificad o del APACHE original ,
que se denomina SAP S (Simplified Acute Physiol-
ogy Score). Consta de 13 variables fisiolégicas y la
edad. Al afio siguiente, Knaus y col."”, publicaron
una reducc i6n de 1 sistem a original , denominad o
APACHE II. Abrevia n las variable s fisioldgica s a
12, combinand o la evaluacién del estado de salud
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previo del paciente y la edad, con el grado de dete-
rioro fisiol6gico en las primeras 24 horas de inter-
nacién en UTI . Calcula la probabilidad d e sobr e-
vida individua ]l mediant e un modelo d e r egresiéon
logistica, agr egando el pes o especific o considerado
para un diagnéstico. De la sumatoria de todos ellos
se obtiene la prediccién para esa poblacién de 5815
pacientes. También el grup o europeo, en 1993, da
a conocer el SAPS II, desarrollado en un grupo de
8549 paciente s y validad o internament e e n otro s
4.603"" . Utiliza la r egresion logistic a multiple en
la seleccion d e variables, sus rangos y los puntos
asignados. En la estimacién de la probabilidad de
mortalidad no considera el diagnéstic o de ingreso.
Estos dos dltimos, el APACHE II y el SAPS II son
los mas utilizados para la predicciéon en UTI.

Estos modelos predictivos invariablemente refle-
jan las caracteristicas de la poblacién original y la
cultura médica del lugar, por lo que su transferen-
cia a otros centros se encuentra viciada.'***"***'” Sin
embargo, es necesaria la comparacién con modelos
universales.

Al comparar, e s necesario verifica r silos valo-
res establecidos en la poblacién patré n son vali-
dos en un grupo diferente de pacientes™. Este pro-
ceso se conoce como validacién externa. Utiliza dos
técnicas estadisticas. Una de ellas, la calibracién,
constata si la mortalidad predicha por el modelo se
corresponde co n la mortalida d rea 1 observad a“®.
Otra técnica es la discriminac i6n, que valora si el
modelo propuesto tiene la capacidad de diferenciar
los vivos y los muertos en la nueva muestra™.

En este estudio utilizamo s amba s técnica s para
realizar la validacion del APACHEII y SAPSII
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TABLA I: Variables globales

Variable N/%
Sexo masculino 4.131 (57,9)
Cirugia electiva 1.371(19,2)
Cirugia de urgencia 1.489 (20,9)
Clinicos 4.259 (59,8)
Mortalidad en UTI 1.734 (24,3)
Mortalidad hospitalaria 1.995 (28,0)
Readmisiones 364 (5,0)
Edad 54,8 + 19,51
Estadia en UTI 6,96 = 10,63
APACHE II 15,12 + 8,84
SAPSII 31,73 +176

Expresadas como media y desvio standard (= SD)

en la Republic a Argentin a (RA) . Nuestro s objet i-

vos fueron:

1) Validar lo s score s inespecifico s APACHEII y
SAPS II en la Republica Argentina (RA).

2) Comprobar sialgun od eellose ssuperioren
nuestra poblacion.

3) Describir las caracteristica s demograficas de la
poblacién de pacientes ingresados a las UTIs de
la RA.

MATERIAL Y METODOS
Diseno: es tudio d e cohort e pr ospectivo, multicé n-
trico y nacional.

Criterios de inclusion:

1) Pacientes d e eda d mayor oigual al 6 afio s
ingresados en forma consecutiva.

2) Permanencia mayor oigual a24 horasen la
Unidad de Terapia Intensiva.

Criterios de exclusion:

1) Pacientes menores a 16 afios.

2) Permanencia menor a 24 horas en la Unidad de
Terapia Intensiva.

3) Quemados.

Metodologia:

Se remiti6 la invitacién para participar a 194 cen-
tros de la RA. Para la seleccion de centros se tomé
en cuenta que los mismos tuvieran nivel de comple-
jidad VII I (cuentan con diversa s especialidade s y
servicios auxiliares de complejidad) y IX (se suma a
lo anterior que constituyan centros de docencia uni-
versitario, en ambos casos de derivacion regional) y
que estuvieran adscriptos a la Sociedad Argentina
de Terapia Intensiva (SATI). Respondi6 el 27.08 %
(52 UTI). Finalmente 36 centros participaron de la
muestra, durante un periodo de 15 meses consecu-
tivos, desde el 1 de marzode 1999 hastael 31 de
mayo de 2000.
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La recoleccién de datos se hizo mediante planillas
estandarizadas, con instructivo adjunto y establ e-
ciendo criterios para aquellos parametros que pudi-
ran presentar controversia y que no fueron aclar a-
dos por el autor en el APACHE II (Apéndice 1)

En el Centro Coordinador se incluyeron los valo-
res en un software de base de datos unificada . E1
programa realizad o par a el estudio utiliz6, en las
férmulas de regresién logistica, los coeficientes ori-
ginales, tant o del APACHE II como del SAP S 1I,
para la prediccion d e mortalidad . Se establecié el
tratamiento d e lo s dato s perdidos, excluyendo lo s
mismos, e n la metodologi a de1 andlisis . Durant e
todo el estudio, lo s centro s participantes , adema s
de contar con el instructivo podian contactarse con
los coordinadores . A1 finaliza r la recolecc i6n ce n-
tral, se reenviaron para su correccién aquellas pla-
nillas con datos relevantes ausentes. Se evaluaron
tendencias estadisticas a los 120 0 pacientes, revi-
sando la metodologia informatica.

Se consideraron las variables consignadas en los
estudios originale s de Knauss y col™ y de LeGall
y co1*?, utilizand o las instruccione s y el format o
establecido por ellos . Con respect o a1 diagnéstic o
de ingres o se utilizaron las 50 categorias estable-
cidas por Knaus y col®”, estudidndose su prevalen-
cia. Se consignaron los datos demograficos que per-
miten la descripcién de la poblacién argentina. Se
establecieron 4 estratos de severidad, de acuerdo al
incremento de la tasa de mortalidad y su diferencia
estadistica, para estimar la escala de gravedad de
los pacientes internados. Estos rangos fueron esta-
blecidos con valores de APACHE II de 0-9 puntos
(p), 10-19 p, 20-29 p y mayor de 30 p. Fue regis-
trada la mortalidad de UTI y hospitalaria.

Método E stadistico: la variabl e dependient e
fue la mortalida d hospita laria. E 1 anélisi s est a-
distico se efectu 6 por medio de regresion logistic a
multiple, en el programa SPSS 10.1 para Windows
(SPSS Inc. Chicago, IL 2001). La s variable s cat e-
goéricas s e expresan com o frecuencia y porcentaje,
mientras que las numérica s como media y desvio
standard (SD). El valor de significacién estadistica
fue establecido para una p < 0.05 para dos colas.

Uso de R egresién Logistic a (RL ) para armarel
modelo predictivo en los scores APACHE II y SAPS
II: 1a R egresion Logistic a Multiple, e s un métod o
estadistico que permit e obtener un a prediccién de
que u n event o ocurra . E s un a férmu la matem a-
tica que incorpor a las caracteristica s del paciente
que influyen en el evento estudiado (variable depen-
diente). E n est e caso , las variable s fisiolégica s
sumadas en un scor e (variables independientes) ,
mas la condicién de ingreso a la UTI (clinico o qui-
rargico) y en el caso del APACHE 1II, el principal
diagnéstico de ingreso, no incluido en el SAPSII.
Para asignarle el peso o influencia que tienen cada
uno de ellos en la mortalidad hospitalaria, que es el
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evento estudiado en estos dos modelos, cada una de
estas variable s independiente s s e multiplican por
un coeficiente derivado de la base de datos original
del modelo. E1 valor obtenido por esta férmula es la
probabilidad de mortalidad hospitalaria (probabili-
dad de que ese evento ocurra) (Apéndice 2).

Esta probabilidad de morir o no sobrevivir (NS),
durante la estanci a hospita laria s e expres a po r
un valor que oscilade 0 a 1. Cuando ese valor se
acerca a 0 significa que tiene una alta probabilidad
de sobrevivir y si el valor se acerca a 1, el paciente
tiene un a alt a probabilida d d e morir. Si consid e-
ramos un puntodecortede 0,5 significaqueel
paciente qu e tien e un a probabilida d d e mortal i-
dad hospitalaria > a 0,5 y selo clasifica comono
sobreviviente; y si es < a 0,5 lo clasifica como sobre-
viviente. L a probabilida d d e sobrevid a s e obtien e
para cad a paciente , par all egar a ladetod a la
poblacion se debe hacer la sumatoria de las proba-
bilidades individuales . L a probabilida d d e mort a-
lidad se calcul 6 de acuerdo a las ecuaciones de los
trabajos originales.

La calibracién de ambos se estudi6 por medio del
método estadistico Goodness-of-Fit (GOF) de Ho s-
mer y Lemeshow. Este método permite comprobar si
los resultados pronosttados por el modelo (sobrevida
—SV- 0 no sobrevida —NS) para cada paciente indi-
vidual se corresponden con el resultado real obse r-
vado. Una buena calibracién, signifi ca que ambos
resultados no tienen diferenci as signifi cativas (lo
pronosticado versus lo observado o real) y esta repe:-
sentado por un GOF inferior a 15.5 .“*” Otra forma
de decirlo es que, el modelo pronosticé un resu  I-
tado que se acerca a lo que realmente sucede en esa
poblacion. Se establecen distintos niveles de riesgo
de mortalidad y en cada uno de ellos se compara lo
pronosticado con lo observado obteniéndose un chi -
cuadrado para cada uno de ellos

La discriminac i6n investig a la habilida d de 1
modelo para distinguir entre un paciente que sobre-
vivird y uno que fallecera. Estudia la sensibilidad
y especificida d del scor e e n diferente s puntos d e
corte d e probabilidad d e mortalida d construyend o
la curv a Receiver Operating Characteristi c (ROC)
y calculando el are a bajo la curva (AUC). Cuando
la prediccion es casi perfect a el nimero se acerca
auno, y cuando es producto del azar se aproxima
a 0.5. Se considera que una buena discriminac i6n
debe ser superior a 0.80. Se calcularon la Sensibili-
dad (S), la Especificidad (E) y el rango de clasifica-
cion correcta (RCC) a un corte de 0.5 de probabili-
dad de sobrevida, clasificindolos segin la tabla de
2x2 de outcome.™”

RESULTADOS

Se incluyeron 7.128 paciente s ingresado s cons e-
cutivamente a 3 6 centros , correspondientes a 11
provincias (Apéndice 1). Las caracteristica s gene-
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Figura 1. Frecuencia de motivos de ingreso
segun categorias de Knaus
7
e

Porcentaje
-

CORONARIO
PODIGES

Categoria Ingreso (Knaus)

rales de la poblacién se observan en la TABLA L
E157.9% correspondi6 al sexo masculino, el 59.8%
ingres6 por su condicién clinica . D e los paciente s
quirurgicos, 1.489 (20.9%) correspondieron a cir u-
gia de urgencia. E15% de pacientes reingresaron .
La edad media fue de 54.8 = 19.5 y la estadia pro-
medio en UTI de 6.96 + 10.63 dias. La estadia hos-
pitalaria no se pudo obtener por omisién en la reco-
leccion del dato en el 15.2 % (n = 1083) de los for-
mularios.

Los motivos de ingreso més frecuentes seg un las
categorias diagnosticas de Knaus fueron: accidente
cerebrovascular hemorragico 6.0 %, sepsis 5.6 %,
insuficiencia respiratoria 5.4 %, coronariopatia 5.0 %
y patologia clinica del sistema nerviosos central 5.0. %

La mortalidad global fue del 28.0 %, la predicha
por el APACHE II del 24.6 % y por el SAPS II 19.3
% (TABLA II). Ambos scores subestimaron el riesgo
de mortalidad hospitalaria en la RA, aunque lo fue
en mayor medida por el SAPS II.

Las medias de la edad, estadia y los valores de
APACHE I1 y SAP S 11 fueron significativament e
superiores para los no sobrevivientes (TABLA III).

TABLAII: Resultados relacionados con la

mortalidad
Variable n %
Mortalidad Real 1.995 28.0
Mortalidad Predicha por
APACHE II 1.743 24.6
Mortalidad Predicha por
SAPS 11 1.423 19.3
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TABLA III: Diferencia entre sobrevivientes y fallecidos
Variable SOBREVIVIENTE S NO SOBREVIVIENTE S Significacion
Media + SD Media + SD P < 0.05%

Edad 52,63 19,61 60,55 18,05 0.001
Estadia UTI 6,25 8,87 8,77 14,02 0.001
APACHE I1 12,54 7,05 21,73 9,51 0.001
SAPSII 26,36 14,54 45,52 17,36 0.001
* Test U de Mann-Whitney

TABLA IV: Grupos de APACHE II

Grupos de n Frecuencia % Promedio Mortalidad Mortalidad Significacion

ATl de AIT * UTI % (n) Hospitalaria % p < 0.05%*
(m)

1: 0-9 2084 29.2 6 3.7 (77 5.6 (117 0.001
II: 10-19 3051 42.8 14 18.8 (549) 23.6 (720) 0.001
I1I: 20-29 1555 21.8 23.6 49.3 (766) 53.4 (830) 0.001
IV: >30 438 6.1 34.5 72.4 (317) 75.1 (329) 0.001

*AIl: APACHE II;
**Test de Kruskal-Wallis

Segun divisién por gravedad el 29.2 % pertenece
al grupo I, el 42.8 % al grupo II, el 21.0 % al grupo
IIT yel 6.1 % al grupo IV. La mortalidad hospita-
laria fue del 5.6% ; 23.6% ; 53.4 % y 75.1% respe c-
tivamente. Esto s resultado s muestra n qu e efect i-
vamente el incremento de puntaje de APACHE I1
se corre laciona con aumento en la mortalidad (p<
0.001) (TABLA IV).

La calibracién del APACHE II dio un 7’ para el
GOF de 92.89. En la tabla de clasificaciéon de pro-
nosticos observados y esperados (TABLA V), encon-
tramos una sobrestimacién de la mortalidad en los
3 primeros decilos, asi como en los dos dltimos. En
los estratos intermedios se ve subestimada. La dis-
criminacién evidencié un are a bajo la curva ROC
de 0.79 5 co n interval o d e confianz ad e 0.784 a1
0.807 (Figura 3).

EISAPSIImostréun %’ de 151,17. Al analiza r
los estrato s d e graveda d nuevament e s e observ a
una sobrestimacién en lo cuatr o primero s niveles,
de all i pas a a subestima r hast a el dltim o decil o
(TABLA VI). En este caso, la discriminac i6n mos-
troun areabajo lacurva ROCdel 0.814conun
intervalo d e confianz a que va del 0.803 a1 0.825.
(Figura 4). L a comparac i6n entr e las do s curva s
ROC no muestra diferencia significativa.
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En la tabla de 2x2 se encuentra que para el crite-
rio de decision del 0.5 en el APACHE II la Ses de
40.79% la E de191.87% y la tasa de clasificacion
correcta es del 77.53 %. Para el SAPS II la S es de
42.21%, la E del 93.67% y un rango de clasificacién
correcta de 79.26% (TABLA VII).

En el analisis de subgrupos, de acuerdo a la cate-
goria diagnéstica , encontramo s qu e lo s paciente s
quirdrgicos tienen mejor calibracién que la pobla-
cién general , sobretodoconel APACHEII, con
una discriminac i6n qu e continud a siend o buena ,
logrando un RCC superior al 80 %. El mismo com-
portamiento s e repite en otras patologias como el
accidente cerebr o vascu lar hemorragico . E1 grup o
que logra la mejor prediccién es post-operatorio de
abdomen con un GOF (AII 10.96; SII 11.75) y area
bajo la curva ROC muy buenos por ambos sistemas.
E1 SAP SI1 presenta un comportamient o paralel o

en lo s subgrupo s d e tip o d e ingres o y patologia s
(TABLA VIII).

DISCUSION

La posibilidad de predecir el pronéstico o riesgo
de mori r par a grupo s d e paciente s criticos es un
elemento indispensable en el manejo de las UTIs.”
Se han utilizado distintos scores con este fin, pero
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dentro de ellos se destacan algunos. E1 APACHE I1I,
pese a ser de los primeros y haber sido superado en
disenio por las nuevas generaciones de scores, conti-
nua siendo el de uso méas generalizado como herra-
mienta en la valoracién de la gravedad. En el conti-
nente europeo, el SAPS II, disefiado en afos poste-
riores, con un métod o mé s sofisticado, ha ocupado
un lugar similar.

El objetivo propuesto en nuestro trabajo, fue com-

Y SAPS II

probarsi era posible el uso de ambos o alguno de ellos
para establecer pronésticos en la poblacién argentina

mediante el proceso de validacién externa.(7-20

Los esfuerzos previos realizado s en est e sentido
demostraron que cada score depende de la base de
desarrollo para obtener su mejor prediccién.”” Zim-
merman y col ", uno de los autores del APACHE
II, sefiala que su mayor limitacién al ser trasladado
a otras poblaciones, es establecer una prediccion de
mortalidad con datos obtenidos en Estados Unidos
durante los anos 1979 a 1982. Se trata de explicar
esta diferencia en distinta s formas. Una de el las,
es atribuid a a la diferent e mezcla d e caso s dia g-
nésticos propia de cad a unidad ."***’ Este es, sin
embargo, uno de los fundamentos del uso de los sco-
res inespecificos, ya que los pacientes criticos com-
parten el deterioro fisiolégico comun que las distin-
tas enfermedade s producen. ®”. Otr a caus a suge-
rida es que las caracteristicas y la practica clinica
de cada UTI no es tomada en cuenta por estos sco-
res (proporcioén d e paciente s clinicos , criterio s d e
admisién, de derivacién, ete.)."” Asimismo, la falta
de ajuste s e pued e presentar cuand o predomina n
ciertas enfermedade s qu e n 0 so n adecuadament e
valoradas y estan representadas significativamente
en la base original, como el trauma *****"’ y la ciru-
gia cardiovascu lar®*’, Livingston e®” estud i6 la
perfomance de cinco modelos predictivos en 10.393

(30)
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Figura 2. Grupos de Apache II. Frecuencia.
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pacientes d e 2 2 Unidade s d e Escocia . Lo s resu I-
tados fuero n uniforme s entr e todo s ellos . Logra n
una discriminac i6n razonable, per o la calibracién
es inadecuad a sin lograr la validacién de ningun o
de los scores utilizados. Este es el resultado que se
obtiene con este tipo de estudios: la discriminacién
es superior a la calibracién.”*"**” Cuando la nueva
poblacién form a part e de las base s d e desarrollo,
esta diferencia se reduce. Castella y col “” al com-
pararon esto s mismo s score s y encontraro n dif e-
rencias entre el APACHE II y el SAPSII a favor
de est e ultimo . Sin embargo, ma s del 70% de los
pacientes en s u bas e d e dato s pertenecian, alos
centros de desarrollo del SAPS, explicando su supe-
rioridad.

TABLA V: Test de Godness —of-Fit de Hosmer Lemeshow del APACHE I1I

Sobrevivientes No Sobrevivientes
Grupos Observados Esperados Observados Esperados Total
1 685 639.65 27 72.36 712
2 657 633.40 56 79.60 713
3 649 625.17 64 87.83 713
4 602 611.12 109 99.88 711
5 583 592.10 126 116.90 709
6 531 566.32 179 143.68 710
7 495 525.08 215 184.92 710
8 399 448.07 311 261.93 710
9 318 315.69 391 393.32 709
10 186 148.40 515 552.59 701
¥ =92.89 df=8 Sig=.0000
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Figura 3. ROC Apache I1

Y SAPSII
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Figura 4. ROC SAPS II
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En nuestr o estudi o s e repit e est e comport a-
miento ya que ni el APACHE II, ni el SAPS II, vali-
dan en la poblacién de la RA. Al evaluar la calibra-
cién, observamos que ambos scores subestiman del
riesgo d e morir d e maner a global, y méa s precis a-
mente en los estratos intermedios. En los extremos
de gravedad, ambos scores sobreestiman la morta-
lidad. La discriminac ién, valorada por el 4rea bajo
la curva ROC, tiene un valor entre 0.79 y 0.81, es
decir qu e la diferenciac i6n entr e vivo s y muerto s
es superior a la calibracion, pudiendo calificar su
valor com o bueno . Nuevament e constatamo s qu e
los modelos exportados no logran brindar una cer-
tera prediccién. ®”

Se puede especular que 1 as causas de este resu 1-
tado se deben a la diferente mezcla de casos gene-
ral (la proporcién de pacientes clintos y quirirgicos
de urgencia que difierencon respecto a la base origi-
nal); la diferente mezcla de casos en cada estrato de
gravedad; las diferentes proporciones de categorias
diagnésticas de pacientes y sin duda, diferencias en
las practicas como los criterios de atencién, interna-
cién y egresos. A priori, se tiende a pensar que esta
diferencia de resultados significa una r atencién de
los pacientes criticos en la Argentina, sin embargo,
debe ajustarse previamente por es  as diferenci as
para calificar un resultado con respecto al otro.

Al compara r ambo s score s entre si, par a sele c-
cionar uno de ellos para nuestro pais, no encontra-
mos diferencias significativa s entre ambos, si bien
el SAPS II logra mejor discriminacién. Este tltimo,
pese a tratarse de un score muy superior al APA-
CHE I1 en su disefi o estadistico y s u validacién,
no logra superarlo significativamente. Por lo tanto,
no es posible dar una recomendacién en cuanto a la
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seleccién de uno de ellos. Ambos pueden ser usados
conociendo su valor limitado en nuestro pais.

La estratificac i6n e n grupo s con distinto s nive-
les d e graveda d mejor a e 1 enfoqu e objetivo, sirv e
cuando queremo s aplica r e ] métod o cientific o e n
estudios randomizados , a | estudia r un a terapé u-
tica, al describir una evolucién y al estimar la mor-
talidad. Identifica r esto s grupo s d e riesg o ingr e-
sados a cada Unidad, es itil en la distribucién de
los recurso s requeridos par a su atencién, ya sean
humanos, econémicos , edilicios , administrativos ,
etc. E1 APACHE 11 es eficiente en clasificar de esta
manera a los pacientes " ain cuand o la valid a-
cién no sea 6ptima. Nuestros resultados muestran
un increment o significativ o d e la mortalida d a 1
aumentar el puntaje. También otros, como Angu s
y c0l1®” observaron, en un estudio sobre trasplan-
tados hepéticos , que a pesar de un a inadecuad a
discriminacioén, estratificab a adecuadamente a los
pacientes por gravedad.

Se encuentr a un a alt a proporc i6n d e pacie n-
tes con puntajes bajos, probablemente debido a la
ausencia de unidades intermedias y la necesidad de
monitorear pacientes de riesgo potencial, en espe-
cial, postoperatorio s inmediatos . Probablemente ,
si analizaramo s por tipo de institucién, publicas o
privadas, encontrariamos que en las segundas hay
predominancia de pacientes de baja gravedad que
no requeririan la complejidad y el costo de UTI.

Para superar est a dificultad que se presenta al
trasladar los scores, se propone la personalizacién
o adecuacion de los modelos predictivos a la regién
estudiada, e s lallamada “customizacion”, atin no
realizada con esta base. Es posible hacerla de dis-
tintas maneras. Una de ellas, es el cambio de los
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coeficientes originale s po r otro s obtenido sd e la
nueva base. Livingstone, dentro de los 5 scores que
utiliz6, también seleccion6 el APACHE II “customi-
zado” en Gran Bretafi a®”. Siri0®” en Cleveland, lo
personaliz6 para su estado. Sin embargo, en ambas
experiencias tampoco lograron una adecuada vali-
dacién. Esto implica que es necesario continuar con
estudios que permitan mejorar la capacidad predic-
tiva en los pacientes criticos.

;Cual seria entonces la importancia de insistir en
el uso de scores que no logran su cometido? Lo rele-
vante es que son parametro s objetivos, a pesar de
sus limitaciones y para utilizarlos como una herra-
mienta valida, habria que modificar su uso.

Cuando los aplicamos en la R A pueden ser usa-
dos par a compara r e | rendimient o e n nuestra s
Unidades, ya sea en un mismo centro a través del
tiempo, o entre distintas instituciones en un mismo
periodo. Se deberan senalar las diferencias ajusta-
das de sus valores cuand o las apliquemos en com-
paraciones en el exterior. Deberan también comple-
mentarse con otras herramientas segin el objetivo
propuesto, considerando si evaluamos calidad, cos-
tos o satisfaccion.""”

Y SAPS II

EN LA REPUBLIC A ARGENTIN A

CONCLUSION:

Este estudi o represent a la pob lacién argentina ,
ya que participaron 11 provincias, importante can-
tidad de centros y alcanz 6 un nimero relevante de
pacientes. La mezcla decasosesreal ynoseve
influida por el comportamiento de un grupo en par-
ticular. Al haberse realizad o en un periodo de 15
meses, no se ve sesgado por la variacién de la con-
ducta médica.

Aporta la descripcién d e las variable s fisiol6g i-
cas, del tipo de pacientes ingresados a las Unidades
de Terapia Intensiva en la Argentina, su motivo de
ingreso, mortalidad y estadia en UTI, convirt ién-
dolo e n un a invalorabl e herramient a qu e permit e
establecer comparaciones en nuestro paifs.

Nuevamente, se constata que la comparacién con
modelos universale s n o e s posibl e si n habe r sid o
antes sometido a la validacién externa. Los pacien-
tes de la RA no pueden ser analizados en sus pro-
nosticos siguiend o los criterio s establecidos por el
APACHE IT y el SAP SII. Sin embargo, en tanto
son scores inespecificos, pueden ser utilizados para
estratificar la gravedad de los pacientes para estu-
dios clinicos , auditorias , etc . Y definitivament e
pueden usarse para establecer comparaciones fide-

TABLA VI: Test Godness-of-Fi t de Hosmer y Lemeshow del SAPS II

Sobrevivientes No Sobrevivientes
Grupos Observados Esperados Observados Esperados Total

1 690 643.04 34 80.96 724

2 694 654.14 48 87.86 742

3 657 625.28 59 90.72 716

4 679 668.54 97 107.46 776

5 589 604.50 128 112.50 717

6 580 628.89 196 147.1 776

7 480 544.79 251 186.21 731

8 401 426.11 296 270.89 697

9 246 262.66 454 437.35 700

10 115 73.06 432 473.94 547

¥ =151,17 df=8 Sig= .0000
Tabla VII: Perfomance de los modelos
Mortalidad RCC
Predicha % GOF ROC IC 95% Sensibilidad Especificidad %

APACHE I1 24.56 92.89 0.795 0.784-0.807 40.79 91.87 77.53
SAPSII 19.98 151.17 0.814 0.803-0.82 5 42.21 93.67 79.26
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TABLA VIII : Analisis de subgrupos del APACHE I1' Y SAPS II: “Calibracion y Discrimin acién”

APACHE

Subgrupos n II GOF ROC S E RCC
Clinicos 3.907 16.5 94.14 0.79 44.6 90.4 75.8
Quirdrgico s 2.614 13.5 19.64 0.78 36 94 81.3
A.CV.H' 379 17 8.37 0.81 72.3 77.6 75
P CL SNC * 833 16.9 26.4 0.80 48.9 77 64.2
'Accidente Cerebro Vascular Hemorrdgico ; * Patologia Clinica del Sistema Nervioso Central

Subgrupos n SAPSII GOF ROC S E RCC
Clinicos 3.907 34.2 103.2 0.80 46.5 91.6 77.2
Quirdrgico s 2.614 28.2 45.05 0.81 39.4 95.3 82.9
ACV.H' 379 36.5 16.7 0.82 64.4 83.9 74.6

2
P CL SNC 833 36.7 13.97 0.79 51.3 84.7 70.8

dignas dentrode laRA .Est eh asido el prime r
paso, falt a atn , completar el camin o par a logra r
un ajuste mas adecuado superando las limitaciones
evidenciadas por este analisis.

APENDICES

Apéndicel: Aclaraciones en la confeccion de planillas
1) Frecuencia respiratoria:

Sie 1pacient e s e encuentr a e n Venti lacién
Mecanica durant e las primera s 2 4 hora sd e
internaciéon e n Terapi a Intensiva , s e consid e-
rara para la realizacién del puntaje la causa de
ingreso a ARM. Si fuera por causa anestésica o
neurolégica, considerar 0 punto, y si fuera por
causa cardiorrespiratoria considerar 4 puntos.

Si antes de las 24 horas de ingres o se retira el
ventilador, se deb e considerar el puntaje de la
frecuencia respiratoria espontanea posterior.

Si antes de colocar el ventilador existi6 un periodo
de ventilacién esponténea, considerar la frecuencia
de dicho periodo para tomar el puntaje

KD
£ X4

Glasgow:

Respecto d e lo s paciente s qu e requiere n sed a-
cién y/o relajacion, considerar el Glasgow previo
a la sedacion.

En paciente s e n postoperatori o inmediat o qu e
requieran mantene r la sedac ién por el trat a-
miento de su enfermedad de base, y en los que
no se suspende la sedacion por mas de 24 horas,
considerar el Glasgow previo a la cirugia . Esto
es valid o tant o par a las cirugia s neurolégicas,
como para extra-neurolégicas.

7
0‘0
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Apéndice 2: Calculo de 1a Probabilidad de
Mortalidad Hospitalaria

1) Probabilidad d e Mortalida d Hospitalari a

e
1 +e logit

Logit =-3.517 + (APACHE II x 0,146) + (0,603

si el ingreso es por cirugia de urgencia) + (coefi-

ciente beta del motivo de ingreso a UTI)

e base de los logaritmos naturales (2,718)

2) Probabilidad d e Mortalida d Hospitalari a

logit
[S]

l+e

logit

Logit = -7,7631 + 0,0737 x SAPSII + 0,9971 x
[In (SAPSII + 1)]

e base de los logaritmos naturales (2,718)
Formulas originales del APACHE II (1) y SAPS II (2)

CENTROS EN ORDEN ALFABETICO %
Clinica del Valle (Chubut) 0,2
Clinica Roca (Rio Negro) 1,6
Clinica Suizo-Argentin a (Cap. Fed.) 2.7
Hospital GA Clemente Alvarez (Cap. Fed.) 2.1
Hospital “Alejandro Khorn” (Buenos Aires) 3.1
Hospital GA “Cosme Argerich” (Cap. Fed.) 4.2
Hospital “Clemente Alvarez” (Santa Fe) 2.0
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Hospital de Clinicas (Cap. Fed.)

Hospital Espaiol (Mendoza)

Hospital GA “Juan A. Fernandez” (Cap. Fed.)
Hospital “Eva Perén” (Buenos Aires)
Hospital GA “Tornt” (Cap. Fed.)

Hospital Israelita (Cap. Fed.)

Hospital “Lagomaggiore” (Mendoza)

Hospital Madariaga (Misiones)

Hospital “Mi Pueblo” (Buenos Aires)
Hospital Naval (Cap. Fed.)

Hospital GA “Paroissien” (Buenos Aires)
Hospital “del Centenario” (Santa Fe)
Hospital Gervasio Posadas (Buenos Aires)
Hospital GA Pirovano (Cap. Fed.)

Hospital Italiano de Buenos Aires (Cap. Fed.)

Y SAPS II

3.6
5.1
3.1
8.2
0.3
3.1
2.6
1.0
2.8
2.0
3.0
6.4
7.5
5.5
2.1

EN LA REPUBLIC A ARGENTIN A

Hospital Provincial de Neuquen

Hospital Regional (Chubut)

Hospital GA “Rivadavia” (Capital Federal)
Hospital Regional de Ushuaia (T. del Fuego)
Hospital Privado del Sur FUMEBA (Bs As)
Hospital GA “San Martin” La Plata (Bs As)
Hospital Zonal de Esquel (Chubut)
Policlinico Neuquen (Neuquen)

Policlinico Regional Villa Mercedes (San Luis)
Sanatorio Austral (Chubut)

Sanatorio del Norte (Cap. Fed.)

Sanatorio Reconquista (Santa Fe)

Sanatorio Independencia (Bs As)

Sanatorio Parque (Tucuman)

Provincia

Investigador 1

Investigador 2

2.5
1.6
15
0.7
1.5
2.7
11
0.2
2.5
0.7
0.5
3.6
4.4
4.3

Buenos Aires

-HIGA Paroissien

-Hospital Posadas

-Hospital Privado del Sur
“Fumeba”

-Clinica Independencia

-Hospital Khorn

-Hospital Eva Perén

-Hospital Mi Pueblo

-HIGA San Martin de La Plata

Capital Federal

-HGA Pirovano

-HGA Rivadavia
-Sanatorio Del Norte
-Clinica Suizo Argentina
-HGA T. Alvarez

-HGA J.A Fernandez
-HGA C.Argerich
-Hospital de Clinicas
José de San Martin
-Hospital E.Torni
-Hospital Israelita “Ezrah”
-Hospital Naval

Santa Fe

-Hospital Del Centenario
-Sanatorio Reconquista
-Hospital Clemente Alvarez

Tucuman
-Sanatorio Parque

Neuquén

-Hospital Provincial de Neuquén
-Policlinico Neuquén
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Provincia Investigador 1 Investigador 2
Chubut

-Hospital Regional Eloy Garcia VivianaRomero
-Sanatorio Austral Sergio Marrero Viviana Romero
-Clinica Del Valle Sonia Mabel Filippus Daniel Ruella
-Hospital Zonal de Esquel Cohen Arazi

Rio Negro Cristina Orlandi
-Clinica Roca Miguel Angel Delgado

San Luis

-Policlinico Regional

de Villa Mercedes

Tierra del Fuego

-Hospital Regional Usuahia

Mendoza

-Hospital Lagomaggiore

Silvia Perez Betti

Marcos Colman

Jose Luis Marengo

Francisco Criado

Edgardo Solano

Juan Sanchez

-Hospital Espaiiol Walter Vazquez Lorena Parra
Misiones
-Hospital Madariaga Miguel Angel Faraudo
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