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Desde la creacién de las primera s unidades de
Terapia Intensiva, se ha avanzado notablemente en
técnicas de soporte y tratamiento y en una mejor
comprension d e fenémeno s fisiopatolégicos . Est o
ha permitid o el reemplazo d e la funcién d e 6rg a-
nos afectados, a vece s por per iodos prolongados.
Sin embargo, estos avances han ido acompanados
de un incremento en el consumo de recursos. Las
unidades de TI son ahora uno de los grande s con-
sumidores d e lo s recurso s hospita larios. Por est e
motivo, la evaluacion de la efectividad se convierte
cada vez mas en una prioridad en la investigacion
médica.

La evaluacion de la efectividad de una interven-
cién (ya sea una droga, un procedimiento, un pro-
grama) de acuerdo a criterios metodolégicos estan-
dar deberi a llevars e a cab o mediant e un estudio
comparativo aleatorizado. En la evaluacién de las
UTI, est o demandari a asigna r paciente s aun a
unidad o a un a sala general. S e plantean ento n-
ces problemas ético s debido a la creenci a general
acerca de la utilidad de las UTI. Por lo tanto se ha
recurrido a la comparacién con controles histéricos
(la experiencia previa a la introduccién de las UTI
o de algun a intervencién en particu lar). Este tipo
de estudios tienen debilidades metodolégicas insal-
vables. En la practica, la evaluacién de las UTI se
limita a comparar si la evolucién de los pacientes
es acord e a un estanda r esperado. Es e estanda r
puede ser los resultados de unidades de excelencia
o de grupos de unidades no seleccionadas. La com-
paracion crud a de la mortalidad en distinta s tera-
pias intensivas no es adecuada. Otros factores pro-
noésticos, diferentes de la calidad de atencién, influ-
yen poderosamente.

Por tale s motivos , s e h a tratado de generar
modelos de prediccién que contemplen variables clin
cas que influyen en el pronéstico. El primero de estos
modelos fue el Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE)”, desarrollado en 1981, en la
George Washington University. Luego se desarroll-
ron otros modelos como eSimplified Acute Physiology
Score (SAPS)® y mejoras y simplificaciones de ambos
(SAPS II, APACHE II y APACHE IIf*.
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El articulo del Comité de Scores de la SATI, en
el presente nimero de MEDICINA INTENSIVA, se ocupa
de l a valide z d e est 0s score s e n el context o naci o-
nal y nos da oportunidad de analizar las fortalezas,
debilidades y la utilidad de estos instrumentos.

Una maner a de comprender mejor esto s score s
es conocer su proceso de desarrollo. Existen varias
etapas en la construccion de un modelo de predic-
cién que se podrian resumir asi:

1. Seleccién de la poblacién y la medida de resu  1-
tado: si esta construyendo un modelo de pr e-
diccién en terapia intensiv a, su rge como u na
cuestion obvia la seleccién de la poblacién. Sin
embargo, los modelos disponibles no incluyen
a todos los pacientes admitidos en u na terapia
intensiva. Con frecuencia se excluyen grupos
peculiares como pacientes ingresados por enfe r-
medad coro naria, pacientes en el posto perato-
rio de cirugia cardiovascular o quemados. En un
estudio europeo (Euricus) se comprobé que sélo
alrededor del 40 % de los pacientes respondian a
la poblacién con las que se desarrollé el SAPS II.
Laelecc iond e lamortalida d hospita la-
ria com omedid ad eresultad oe nterapi a
intensiva e s intuitiva . Si n embarg o la mo r-
talidad hospita laria depend en osél od e
lacalida dd e laatenc i6bnd e la UTI ,sin o
de laevoluc i6n posterio re ne 1hospital .
Ademas, con frecuenci a crecient e s e consider a
que a la mortalida d com o u n marcado r ins u-
ficiente, y sena la la necesida d d e incorpora r
medidas de calidad de vida en la evaluacién de
las UTIs °]

2. Seleccién e identificacién d e las variable s pr e-
dictoras: deb e decidirs e qu e variable s sera n
medidas par a valorar s u influencia en la evo-
lucién de los pacientes. Por motivos estadisticos,
el namer o de variables a probar no puede ser
infinito. En general, grupo s d e experto s eligen
un numer o d e variable s clinica s qu e por mot i-
vos biolégicos o por experiencia previa se supone
que guardan relacién con la evolucién (por ejem-
plo, edad , presenci a d e hipotens ién, fiebre) .
Estas variable s adem4 s debe n posee r un bajo
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grado d e variabilida d intr a e interobservado r
(un mism o sujet o deberi a encontrar el mism o
resultado puesto frente a la situacién de evaluar
la variabl e e n oportunidade s diferente s y do s
sujetos deben encontrar el mismo resultado en
el mismo sujeto).

. Construccién de 1 modelo . Esta s variable s son
medidas en poblaciones grandes y se registran
los resultado s y la evolucion del paciente. D e
todas las variables registradas se selecciona un
numero menor por técnica s estadisticas (regre-
sion logistica ) y po r juici o clinico . S e intent a
buscar el modelo mas simple (menor nimero de
variables). En est e proces o se descarta n vari a-
bles qu e “s e mueven ” e n conjunto . Po r eje m-
plo, si todos los pacientes con hipotensién tuvie-
ran acidosis y los pacientes normotensos tuvie-
ran pH normal, no se deberian incluirse ambas
variables, sino sélo una de ellas. El resultado de
las técnica s estadistica s son coeficientes que le
adjudican un peso a las modificaciones de cada
variable con respect o al valor basal . Mediant e
una ecuac i6n d e r egresion s e calcu lacuale s
la probabilida d (e n est e cas 0 d e muerte) ,d e
acuerdo al valor de las variables elegidas.

. Validacién del modelo: la validacién consiste en
determinar si las prediccione s efectuada s con
ese model o s e condice n co n la evolucién rea 1
de los pacientes. L a validacién puede llevarse
a cabo utilizand o los datos con los que se cons-
truyé el modelo: se selecciona al azar un grupo
de pacientes (la mitad o 2/3 del total) y se com-
prueba sien eso s paciente s e ] model o predic e
adecuadamente. Todo s lo s modelo s disponible s
fueron validados al menos por este método. Sin
embargo, aunqu e fuero n el egidos a 1 azar, lo s
integrantes de la muestra de validacién siguen
perteneciendo a la poblacién original y es mas
probable qu e e n es a pob lacién e 1 model o se a
util. Por ese motivo, se lleva a cabo una valid a-
ci6n externa usando un grupo de pacientes dis-
tinto, e n otro s hospitales, otro s paise s u otro s
anos y se verifica la adecuacion de la prediccién.

Existen dos elementos esenciales para ev a-
luar si la prediccién de un modelo es ad e-
cuada en u na poblacién determi nada:
-La calibracion que compara la mort a-

lidad o bservada y la mortalidad pred i-
cha. Actualmente se mide en la practica
mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow

-La discrimi nacién que mide la capacidad del
modelo para distinguir entre pacientes que viven
y aquellos que mueren. El instrumento de medida
es la curva ROC. Un drea bajo la curva ROC de
1 corresponde a u na discrimi nacién perfecta y
un area de 0.5 a la ausencia de discriminac i6n.
Estos do s concepto s so n dif iciles d e interpr e-
tar per o puede n comprenders e mejo r consid e-
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rando un ejemplo. Consideremos que un modelo
de prediccion se aplica sobre un grupo de 1000
pacientes internado s e n UT I qu e tiene n un a
mortalidad del 30% . Estos mil pacientes estan
compuestos po r 50 0 pacient e co n shoc k sé p-
tico qu e tuviero n un a mortalidaddel 60 % y
500 paciente s ingresado s e n postoperatorio s
de cirugi a toracic a con 0 % d e mortalidad . S i
el model o1 e asign a un a mortalidad del 30 %
a ambo s grupo s tendr 4 un a excelent e calibr a-
cién (Muerte s observada s 300 , muerte s pred i-
chas 300 ) y un a pésim a discriminac ién. Po r
otro lado, otr o model o aplicad o0 a la mism a
poblacion le asigna una probabilidad de muerte
del 80 % a los pacientes con shock séptico y del
20% a los pacientes en postoperatorios toracicos.
Este model o distingu e entr e lo s paciente s con
alta y baja mortalida d (buen a discriminac ién)
pero tien e ma la calibrac i6n (muerte s observ a-
das 300, muerte s predicha s 500) . La s quinie n-
tas muertes predichas esta n compuestas por el
80 % de los 500 pacientes con shock séptico y el
20% de los 500 pacientes en postoperatorio.

Se han propuesto numerosos usos para los sco-
res d e gravedad . Habiend o analizad o lo s paso s
necesarios para su desarrollo y las fuentes de error
que acechan en cada uno de ellos, podemos conside-
rar la utilidad de los scores de gravedad en diferen-
tes situaciones.

El primer es collo en la utilidad de los s cores de
gravedad es el motivo de la publi cacién en el pr e-
sente numero de MEDICINA INTENSIVA: ;Tiene val i-
dez el score en el contexto en el que se lo va a ut i-
lizar? Otros estudios en poblaciones diferente s*'”
han tenido resultados similares a los del articulo del
Comité de S cores de la SATI: una discriminacién
relativamente buena y unacalibracion deficiente

Ademas, co n frecuenci a n o s e aplica n rigur o-
samente las norma s d e utilizac i6n d e cad a score .
Aplicacién a poblaciones para las que no fue dise-
niado (po r ejempl o quemados) , oportunida dd e
obtencién de los datos (al ingreso, durante las pri-
meras 24 hs) o distinta definicién de las variables
son algunas de los desvios habituales.

Los scores se han propuesto para la toma de dead-
siones en pacientes individuales.(12). Sin embargo,
los scores estiman probabilidades, y para un clinico
es completamente inutil saber que su paciente tiene
una probabilidad del 59% de sobrevivir.

Otra utilidad que se ha propuesto para los sco-
res es asesorar en la asignacion de recursos . De
esta maner a s e propuest o trata r d e maner a dif e-
rente a grupo s de pacientes de alto o bajo riesgo.
Una propuest a habitua 1e sderiva r azona sd e
menor complejidad a pacientes de bajo riesgo. Sin
embargo, debe recordarse que el score predice bajo
riesgo a ese grupo de pacientes estando internados
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en UTI, es decir sometidos a la atencién y cuidados
particulares de un area critica. Es posible que sean
de bajo riesgo porque estan internados en UTI.

Con respecto a los pacientes de alto riesgo se ha
desarrollado el concepto de “futilidad” o inutilidad.
Se refiere a la ineficacia de la atencién de pacien-
tes con altisima probabilidad de muerte. Se ha con-
cluido que los score s no son suficientemente pod e-
rosos par a establecer prediccione s con certez a®*'”.
Estudios de costo-efectivida d mostraron una gran
sensibilidad de los modelos a pequerias variaciones
en las estimacién del riesgo (18).

La evaluacién de la performance de las unid a-
des es la aplicacién mas comin de los scores. Se
ha propuest o hacerlo a travé s de la mediciéon de
la Standardise d Mortalit y Rati o (SMR ) qu e co n-
siste simplemente en dividir el nimero de muerte
predichas po r e ] numer o d e muerte s observadas .
Una re lacién superior a un o implic a un a perfo r-
mance mejor que el grupo de referencia y una rela-
cién inferior a uno, un peor desemperfio. Para esta
utilidad vale n todo s lo s requisito s anteriorment e
senialados (adaptacion a 1 context o local , adhere n-
cia riguros a a la metodologia del score, utilizacién
en poblaciones adecuadas) pero ademas debe sefia-
larse la importanci a de 1 tamafi o d e 1a pob lacién
analizada. Com o e n cualquie r prueb a estadistica ,
un pequeno tamarfio de muestra puede impedir que
se detecten diferencias significativa s cuando éstas
realmente existen.

Los scores de gravedad son inttiles ? No, pero
deben ser utilizado s cuidadosamente y sobre tod o
deben dedicars e mayore s esfuerzo s d e investig a-
cién, como el realizad o por el Comité de Scores de
la SATI, par a mejorarlos y comprender ma s co m-
pletamente sus aplicaciones.
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