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RESUMEN

Las escalas pronoésticas son instrumentos que nos per-
miten estandarizar datos para poder compararlos poste-
riormente. En las Unidades de Cuidados Intensivos se
manejan principalmente 4 escalas: APACHE (Acute Phy-
siology and Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified
Acute Physiology Score), MPM (Mortality Probability Mo-
dels) y SOFA (Sequential Organ Failure Assessment).
Estas unidades médicas nos brindan un entorno mas
adecuado para aplicar las escalas de prediccion. Estos
sistemas se desarrollan a partir de grandes grupos de
pacientes y tienen como finalidad orientar al clinico en la
toma de decisiones con un sustento cientifico.

Palabras clave: Mortalidad, pronostico, medicion, resul-
tados, instrumentos, predictores.

¢ QUE SON LAS ESCALAS PRONOSTICAS?

Son instrumentos que nos permiten comparar varia-
bles y formar un criterio de diagnostico, de manejo o
como su nombre lo indica de prondstico; por ejem-
plo, nos permite comparar grupos de pacientes y su
gravedad, pero ademas predecir su comportamiento
clinico. Estas medidas o los resultados de ellas se uti-
lizan para apoyar la toma de decisiones clinicas, para
normalizar la investigacion e incluso se pueden utilizar
para comparar la calidad de la atencion entre diferen-
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SUMMARY

Prognostic scales are tools that allow us to standardize
data for comparison later. In the Intensive Care Units
are handled mainly 4 scales: APACHE (Acute Physiol-
ogy and Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified
Acute Physiology Score), MPM (Mortality Probability
Models) and SOFA (Sequential Organ Failure Assess-
ment). These medical units give us a better environment
to implement the prediction scales. These systems are
developed from large groups of patients and are intended
to guide the clinician in making decisions on a scientific
basis.

Key words: Mortality, prognosis, measurement, results,
tools, predictors.

tes terapias intensivas. Son muchos los sistemas de
escalas de puntuacion médica que se utilizan dentro
de las terapias intensivas, de ellas podemos mencio-
nar la de APACHE (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation); SAPS (Simplified Acute Physiolo-
gy Score), MPM (Mortality Probability Models) y SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment).

¢PARA QUE SIRVEN LAS ESCALAS MEDICAS?

Se utilizan para poder evaluar y conocer el compor-
tamiento de un fendmeno o como patrén de medi-
cion, por ejemplo en el dolo: escala de EVA (Escala
visual analdgica).

¢QUIEN HACE UNA ESCALA MEDICA?

Estas escalas son disefiadas por los diferentes ser-
vicios y tratan de cumplir y medir fendmenos fre-
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cuentes y que nos interesan, por su impacto en la
evolucion del paciente; por ejemplo la posibilidad de
muerte o recuperacion.

¢ QUE FASES TIENE UNA
ESCALA PRONOSTICA?

Las escalas prondsticas tienen una primera fase de
disefio en la que se seleccionan las variables mas
significativas y de mayor impacto y una segunda
fase de validacion en la cual se prueba que real-
mente la escala sirve para medir las variables que
ya seleccionamos.

¢ COMO FUNCIONAN ESTOS
SISTEMAS DE PREDICCION?

Generalmente se traducen a valores numéricos y se
asignas a escalas de gravedad a partir de variables
clinicas o de laboratorio. Se genera entonces una
ecuacién matematica cuya solucion es la probabi-
lidad de un resultado, por lo general la mortalidad.
Sin embargo, estas escalas tienen la particulari-
dad de no poder predecir resultados para poblacio-
nes para las que no fueron disefiadas. Por ejemplo,
los sistemas de prediccién disefiados para la UCI
so6lo se pueden utilizar y seran validos en la UCI.

CARACTERISTICAS QUE DEBE DE TENER UNA
ESCALA MEDICA

Basicamente debe cumplir con 2 caracteristicas im-
portantes: la primera: deben ser faciles de usar, y la
segunda, deben medir un resultado que impacte. Es
de suma importancia cumplir con el primer requisito
ya que la medicién de parametros y la recopilacion
de datos es un proceso lento y en ocasiones muy
costoso. El segundo requisito puede ser cubierto al
medir por ejemplo la mortalidad a corto o largo plazo.

DEBE SER POSIBLE AJUSTAR DOS
CARACTERISTICAS QUE SON LA
DISCRIMINACION Y LA CALIBRACION

La discriminacion describe la exactitud de una pre-
diccién dada; por ejemplo decimos que nuestro ins-
trumento tiene buena discriminacion si es capaz de
predecir una mortalidad de 90% para una entidad
dada. La discriminacion sera perfecta si se observa
en realidad una mortalidad de 90%.

La calibracién se refiere a como el instrumento
realiza un rango o intervalo de mortalidad prevista.
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Por ejemplo, se puede calibrar para predecir la mor-
talidad al 90, 50 y 20%.

LOS CUATRO SISTEMAS DE ESCALAS
MEDICAS MAS UTILIZADOS

Las versiones mas recientes de APACHE incluyen
de la Il a la IV; estas escalas son ampliamente usa-
das no solo en los Estados Unidos sino en el mundo
entero.! La puntuacion de gravedad resultante se
introduce en una ecuacion de regresion logistica, la
cual arroja un resultado que al compararse con los
previamente obtenidos para un grupo similar, podra
predecir la mortalidad. Las variables que se manejan
difieren segln las versiones, pero en general inclu-
yen factores como la edad, el diagnostico, variables
fisiologicas agudas y crénicas y estado previo de sa-
lud. APACHE utiliza los peores valores de las varia-
bles de las primeras 24 horas al ingreso a la UCI.?

Todos los modelos APACHE tienen discrimina-
cion excelente pero su precision es muy variable y
esto depende de la evolucién de los tratamientos y
otros factores que pueden influir en los cambios de
la mortalidad (cuadro ).

Podemos inferir que el sistema APACHE es im-
perfecto y que su resultado no reflejara con exac-
titud el pronéstico para cualquier subgrupo de
pacientes especifico (por ejemplo insuficiencia he-
patica, sepsis, etc.) y que la mortalidad esperada
serd menor que la mortalidad observada entre los
pacientes de la UCI.%*

Para el sistema APACHE Il se han afadido va-
riables tales como impresién diagnéstica, ubicacion
donde recibié el tratamiento previo, entre otros;®
esto le confiere mayor poder pronéstico, ademas de
tener la caracteristica de actualizar a diario los da-
tos clinicos con el fin de recalcular con esos nuevos
parametros la posibilidad de mortalidad. Sin lugar
a dudas es esta caracteristica la que le confiere un
mayor poder predictivo en comparacion con una
proyeccion basada en la observacion de 24 horas de
ingreso a una UCI.% Sin embargo, ninguno de estos
estudios ha demostrado ser superior para la toma
de decisiones en comparacion con la efectividad de
la comunicacién familiares-médico-paciente.”

Los nuevos modelos estadisticos como APACHE
IV poseen nuevas secuencias de ecuaciones y otras
variables que involucran gran cantidad de pacientes
que ingresaron a la UCI (110,588) y que segun los
resultados arrojados por los estudios de Zimmer-
man®? son capaces de predecir mejor la mortalidad
en comparacion con la version previa (APACHE llI),
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Cuadro I.
Puntuacion APACHE I
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4

Tarectal (°C) >40.9 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca >179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria >49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion:
SiFi0, > 0.5 (AaDO,) > 499 350-499 200-349 <200
SiFi0,<0.5 (Pa0,) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial >7.69 7.60-7.69 7.50-7.59  7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-724 <715
Na plasmatico (mmol/L) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatico (mmol/L) >6.9 6.0-6.9 5.5-5.9 3554 3.0-34 2.5-2.9 <25
Creatinina * (mg/dL) >34 2-3.4 15-1.9 0.6-1.4 0.6
Hematocrito (%) >59.9 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Leucocitos (x 1,000) >39.9 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1

Suma de puntos APS

Total APS
15-GCS
Puntos Puntos Puntos

Edad  Puntuacion Enfermedad crénica APS (A) GCS(B) edad(C)  Puntos enfermedad previa (D)

<44 0 Postoperatorio programado 2 Total puntos APACHE Il (A+ B + C + D)

45-54 2 Postoperatorio urgente o médico ~ © Enfermedad crénica:

Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
55-64 3 Cardiovascular: Disnea 0 angina de reposo (clase IV de la NYHA)
65-74 5 Respiratoria; EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
Renal: didlisis cronica
>75 6 Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia cronica

Modificado de Knaus WA et al. APACHE II: a severity of disease classification system. Crit Care Med 1985;13:818-29.

pero ademas, y como novedad, son capaces de pre-
decir la duracion de la estancia en la UCI (cuadro II).

El SAPS (Puntuacioén simplificada aguda fisiol6-
gica), esta escala simplifica la recopilacion de datos
y el analisis. Sin comprometer la precision diagnés-
tica. El SAPS Il es la version mas utilizada. Se cal-
cula una puntuacion de la gravedad con los peores
valores medidos durante las primeras 24 horas, en
la UCI utiliza 17 variables.

Esta escala cuenta con 2 tipos basicos de varia-
bles, a saber: variables dicotomicas y variables con-
tinuas; un ejemplo de las primeras seria la presencia
0 ausencia de cancer metastasico y/o SIDA. Y de las
segundas, la tension arterial. Asi, las puntuaciones
mas altas se correlacionan con pacientes mas graves.

El SAPS se bas6 en datos de 8,500 pacientes
y se validé con una muestra de 4,500 pacientes.?
Sus valores prondsticos son adecuados (discrimi-
nacioén y calibracién) como lo demostr6 Castella y
cols. En el estudio multicéntrico Europeo-Ameri-
cano!! y como sugiere Auriant y cols. Puede ser
utilizado en las UCI's medias con excelentes resul-
tados.'? Sin embargo, tiende a ser menos precisa
en grupos de pacientes que ingresaron a la UTI por
enfermedad no cardiovascular.'?

La version actualizada del SAPS (SAPS Ill) se ha
validado con datos de méas de 100 unidades de cui-
dados intensivos en varios paises,'# sin embargo el
estudio italiano con mas de 28,000 pacientes y 147
unidades de cuidados intensivos sugiere la posibi-
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Cuadro II. Principales caracteristicas que poseen las
diferentes versiones de la clasificacion APACHE.

APACHE APACHE APACHE

Caracteristica I I v
Es fécil de usar XX
Uso ampliamente difundido XX
Utiliza parametros al ingreso X X
Datos faciles de colectar XX XX XX
Se actualiza diariamente X X
Evaluacion terapéutica XX XX
Requiere software especial XX XX
Predice tiempo de estancia en
la UCI X XX
Personalizable X XX

Poblaciones especificas
Modifica para estado neurol6gico

Cuadro Ill. Modelo de prediccién de mortalidad II.

Parametro Valor (1) Valor (0)

Médico o quirdrgico no programado Si No
Céncer metastasico

Cirrosis

Insuficiencia renal crénica
Choque a la admision

Glasgow 3-5

Frecuencia cardiaca > 150
Presion sistolica < 90 mmHg
Insuficiencia renal aguda
Arritmia cardiaca

Accidente vascular cerebral
Hemorragia digestiva

Lesion cerebral + efecto de masa
Ventilacién mecénica

Modificado de Lemeshow S, et al. Mortality probability models (MPM 1) based
on an international cohort of intensive care patients. JAMA 1993;270:2478-86.

lidad de que aun cuando el SAPS lll tiene una ex-
celente discriminacion tiene una mala calibracion;1®
son necesarios estudios adicionales para resolver
estos conflictos antes de que el SAPS Il se aplique
de manera rutinaria en la clinica o la investigacion.

El modelo de prediccion de mortalidad 11 (MPM II)
es la version mas utilizada. La escala de gravedad
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se calcula a partir de 15 variables; estos datos se
toman al ingresar el paciente a la UCI (cuadro I11).

Esta escala es un ejemplo de un modelo dicotomi-
co, es decir, que exceptuando la edad todas las varia-
bles estan ausentes o presentes; un ejemplo seria la
necesidad de procedimiento quirrgico (Si/No) o la pre-
sencia de apoyo mecanico ventilatorio (Si/No). La pun-
tuacion final entra en una formula matematica y este
resultado se correlaciona con la posibilidad de muerte
0 muerte esperada para ese grupo de pacientes.

La puntuacion de la escala MPM Il de gravedad
gue se mide al ingreso puede ser refinada mas tar-
de (a las 24 h) mediante la actualizacién de 7 varia-
bles y adicién de 6 mas (MPM 11 0; MPM 11 24). Las
variables de ingreso actualizadas incluyen coma,
efecto de masa intracraneal, ventilacion mecanica,
enfermedad metastasica, cirrosis, el tipo de ingreso
y la edad del paciente.

Variables adicionales para MPM Il 24:

Creatinina > 2 mg

Gasto urinario
Medicamentos vasoactivos
Oxigenacion arterial
Tiempo de protrombina

Los resultados de la MPM Il 24 se puede compa-
rar con APACHE y SAPS y todas ellas se pueden
medir al ingreso y a las 24 horas.

Los prondsticos de MPM Il se basan en los
resultados de estudios multicéntricos; 12,500 pa-
cientes internacionales,!! y de acuerdo a los resul-
tados de Lemeshow;'%:17 tiene buena calibracion
y discriminacion, y ya se trabaja sobre la puesta
en marcha del MPMIII; que por el momento esta
calibrado y validado en una cohorte de méas de
55,000 pacientes.®

SOFA: la evaluacion del fallo 6rgano secuencial;
usa mediciones simples para calcular la falla de los
principales 6rganos a lo cual le asigna una puntua-
cion de gravedad. Las puntuaciones se calculan a
las 24 horas de ingreso a la UCI y cada 48 horas
posteriormente. La media de los puntajes y los pun-
tajes mas altos son mas predictivos de la mortali-
dad ademas de que los resultados que incrementan
el delta en un 30% se asocian con mayor prediccion
(50%) de mortalidad® (cuadro 1V).

El uso de SOFA fue propuesto inicialmente por
el grupo de trabajo de Sepsis de la Sociedad Euro-
pea de Medicina Critica como una escala pronosti-
ca para los pacientes portadores de la misma. Este
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Cuadro IV. Evaluacidn del fallo 6rgano secuencial (SOFA).
SOFA score 0 1 2 3 4
Respiratorio
! <400 <300 <200
PaOFiO, (mmHg) > 400 301-221 220-142 141-101 <100
Sa0,Fio,
Coagulacion
Plaquetas 10° mm? > 150 <150 <100 <50 <20
Hepatico
Bilirrubina (mg/dL) 1.2 12-19 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Cardiovascular Dopamina <5 Dopamina > 5 Dopamina > 15
. o No TAM <70 . L S
Hipotension o0 dobutamina norepinefrina norepinefrina
SNC Glasgow 15 13-14 10-12 9-6 <6
Renal
Creatinina (mg/dL) <12 1.2-1.9 2-34 3.5-4.9 >5
Urea output (mg/dL)

Modificado de Vincent JL, et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunction/failure. Intensive Care Med 1996;22:707-10.

instrumento se derivé de una cohorte de 1,449 pa-
cientes ingresados en 40 UCI's de 16 paises.?°

COMPARANDO LOS DIFERENTES SISTEMAS
PREDICTIVOS

Los 4 principales sistemas de prediccion de pun-
tuacion de la UCI (APACHE; SOFA; MPM y SAPS)
asi como sus actualizaciones mas recientes tienen
aceptable discriminacion y calibracién.”2! Sin em-
bargo hay importantes diferencias y limitaciones
entre una y otra escala, hay diferencias entre la re-
coleccién de datos, la forma y las ecuaciones que
calculan la mortalidad, la eficacia y diferencias en-
tre el costo de cada una de ellas.?223

La forma como se recolectan los datos; los tipos
de variables y el momento en que estos datos son
recopilados varian entre los sistemas de puntua-
cion predictiva.

Las escalas que utilizan variables de medida
(APACHE) requieren de una recoleccion de datos
muy extensa sobre el estado fisiolégico de los pacien-
tes?* y con esos datos son capaces de predecir (una
sola toma) la ruta clinica que seguira un paciente.

Las que utilizan (Timing) o variables de tiempo:
(MPM 1) se valen de los datos recogidos al ingreso y
posteriormente se modifican a las 24 horas. Mientras
gue otras escalas como el SOFA basan su probabili-
dad pronéstica en los datos de las 24 horas posterio-
res a su ingreso y luego se modificaran a las 48 horas.

Los célculos de las puntuaciones generalmente
se sacan sumando la puntuacion de las variables
categoricas para después compararla contra el gru-

po control y tomarlo como referencia para hacer la
probabilidad pronéstica.

También se puede predecir la mortalidad a par-
tir de las puntuaciones de gravedad. Por ejemplo,
en APACHE la mortalidad se calcula mediante una
ecuacion disefiada dentro de un paquete de Soft-
ware. Mientras que para SOFA los resultados se-
cuenciales de gravedad trazan una trayectoria de
la evolucion clinica y de esta manera proporcionan
una evaluacion semicuantitativa de la mortalidad en
base al fallo multiorganico.

Eficacia: aun cuando hasta el momento no ha
habido estudios a gran escala que comparen riguro-
samente la eficacia de los 4 principales sistemas de
prediccién en la UCI, los estudios existentes mues-
tran la evidencia de la siguiente forma: el estudio re-
trospectivo multicéntrico realizado por Kuzniewicz y
cols, el cual involucré a 11,300 pacientes en 35 tera-
pias intensivas californianas, comparo los 3 métodos
predictivos (APACHE IV; MPM lll, SAPS Il) encon-
trando que APACHE IV es la escala que ofrece mejor
precision. Sin embargo, MPM Il ofrece una alternati-
va efectiva cuando el costo y la complejidad de la re-
copilacién de datos fueron considerados obstaculo.?*

La revision sistémica publicada por Minne,?! que
involucra SOFA, SAPS Il, APACHE Il y el sistema
de puntuacion (APACHE IIl) encontré que las esca-
las predictivas APACHE son superiores al resto de
los sistemas. Sin embargo, la precision de los ins-
trumentos (APACHE y SAPS Il) mejora en cuanto
se combinan con SOFA secuencial.

Los costos: tanto el sistema de puntuacién de
APACHE IIl como el IV requieren de inversion en
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tecnologia informatica (derechos de Copy Righ) y
por lo tanto tienden a ser mas costosos. Otro in-
conveniente es la dificultad para la compilacion de
datos. Por el contrario, tanto el sistema APACHE Il
como el MPM, SAPS y SOFA estan disponibles al
publico y requieren de menor esfuerzo para com-
pilar (menor cantidad) de datos. No requieren de
inversion de ordenadores, pago de derechos de
autor y los célculos se hacen facilmente a partir de
ecuaciones ya publicadas.

Estos sistemas pronosticos fueron creados con
el objetivo de predecir qué pasaria con los pacien-
tes admitidos en la UTI, sin embargo las puntua-
ciones de gravedad han demostrado ser de gran
utilidad para apoyar la toma de decisiones.?®

Estas puntuaciones son de gran ayuda para faci-
litar y comparar las diversas intervenciones, asegu-
rando que se comparen solo pacientes con riesgos
similares.?® Esto es de gran utilidad cuando en los
ensayos clinicos se comparan terapias potenciales,
ejemplo de ello son los pacientes con sepsis®’:28 o
el caso de pacientes con sindrome de distrés respi-
ratorio agudo.2°-30

Otra caracteristica de estas escalas es facilitar
la evaluacion de la calidad de la atencién al asegu-
rar que se estan comparando pacientes con riesgo
de muerte similar. A manera de ejemplo, podemos
citar los estudios que compararon las Unidades de
Cuidados Intensivos abiertas vs cerradas, personal
de tiempo completo en las terapias intensivas31-36
y aun explicar los diferentes resultados encontra-
dos en los hospitales que cuentan con mas de una
terapia intensiva dentro de sus instalaciones.3” Al
comparar las terapias intensivas entre hospitales
diferentes,3"-*9 todos estos estudios han utilizados
sistemas de prediccién para asegurar que se com-
paren pacientes con riesgo similar.

Las puntuaciones de gravedad han sido utilizadas
para administrar los recursos del hospital, la asigna-
cion de los pacientes con puntuaciones de gravedad
mas bajos para un entorno menos costoso.*°

LIMITANTES DE LOS SISTEMAS
DE PUNTUACION PREDICTIVOS

La UCI ofrece el entorno ideal para aplicar los sis-
temas de puntuacion de prediccion, esto es porque
la poblacion esté bien definida, los criterios de aten-
cion al paciente estan bien limitados y hay una gran
cantidad de evidencia de que la gravedad de la en-
fermedad en la UCI es el determinante principal de
la mortalidad en ese grupo de pacientes.*42
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SUBCONJUNTOS DE ENFERMOS

Estos sistemas de prediccion de puntuacién se de-
sarrollaron a partir de grandes conjuntos de datos
de pacientes de la UCI. Sin embargo, este conjunto
de datos es demasiado pequefio para evaluar las
enfermedades por separado. Como resultado, la
mortalidad esperada para estos primeros grupos de
pacientes portadores de enfermedades especificas
(SIDA; hepatopatia, etc.) resulta ser inexacta.*3-4>

El sesgo tiempo: Los pacientes que son transfe-
ridos de otros hospitales y unidades de cuidados in-
tensivos tienen una mortalidad diferente de lo previs-
to para el sistema APACHE II; a este fendbmeno se
le ha denominado el sesgo de tiempo.3 Para hacer
frente a esto se afiadieron estos datos a la clasifica-
cion de APACHE Il y IV; no ha quedado claro si esta
variable «sesgo tiempo» afecta a los otros sistemas
de puntuacion (SAPS, MPM, SOFA).

Actualizaciones: todos los sistemas de puntua-
cion y prediccidn deben ser actualizados de mane-
ra periodica con datos recientes o pueden no ser
utiles con las nuevas tecnologias, las nuevas prac-
ticas clinicas o cambios en las normas de atencion.
El impacto por no actualizar los sistemas de pun-
tuacion y prediccion sera una pérdida gradual de la
calibracion con el tiempo.

CONCLUSIONES

Cada dia los médicos encargados del cuidado de los
pacientes criticos se enfrentan a la toma de decisio-
nes complejas que involucran el alcance y la intensi-
dad del tratamiento, asi como comparar los resulta-
dos de las terapéuticas emergentes. La finalidad de
las escalas prondsticas es ofrecer informacion obje-
tiva que facilite dicha decision. Las escalas pronos-
ticas analizadas ofrecen excelente calibracién y dis-
criminacion pero deben actualizarse periddicamente.
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