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RESUMEN

Obijetivo. Determinar la capacidad discriminatoria y cos-
to de siete sistemas de severidad (TISS, APACHE I,
APACHE Ill, SAPS | SAPS 1) y el Modelo de Probabili-
dad de Muerte (MPM 11).

Diseno. Estudio de cohorte.

Lugar. UCI de un hospital privado de la Ciudad de México.
Intervenciones. Analisis estadistico al ingreso y des-
pués de 24 horas.

Mediciones y principales resultados. Los sistemas
con mayor capacidad discriminatoria en orden descen-
dente fueron: APACHE 11l (85.9 + 2.7%), SAPS Il (85.6 +
2.7%), APACHE 1l (83.4 + 2.8) y MPM Il (81.5 + 3.7%).
Los sistemas mas costosos fueron en orden decrecien-
te: APACHE 11l 64.6, SAPS I 59.8, SAPS | 55 y APA-
CHE 11 54.3 en US dolares, respectivamente.
Conclusion. El sistema APACHE Il tuvo la mejor capa-
cidad discriminatoria al mas bajo costo.

Palabras clave: Sistema de severidad de enfermeda-
des, paciente critico, prondstico, costo.

Las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) son las
areas hospitalarias donde se generan los mas altos
costos y se obtienen mayores cifras de morbilidad y
mortalidad.' Dicha concepcion se origina por el he-
cho de que los pacientes en estado critico requie-
ren un importante apoyo vital de alta tecnologia que
no siempre se justifica en todos los casos, ademas,
de las elevadas tasas de infeccion nosocomial y
morbimortalidad, y la calidad de vida alcanzada por
los sobrevivientes. Los sistemas de calificacion de
la gravedad de la enfermedad (SCGE) se elaboran
con parametros clinicos y paraclinicos y, se ha pro-
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SUMMARY

Objective. To determine the discriminative capacity an
cost of seven severity systems (TISS, APACHE II, APA-
CHE Ill, SAPS | and SAPS Il) and Mortality Probability
Model (MPM II).

Design. Cohort study.

Setting. ICU of a private hospital of Mexico City.
Interventions. Statistical analysis at admission and af-
ter 24 hours.

Measurements and main results. The systems with
greater discriminatory capacity in descending order
were: APACHE Il (85.9 + 2.7%), SAPS Il (85.6 + 2.7%),
APACHE Il (83.4 + 2.8%) and MPM Il (81.5 + 3.7%). The
most expensive systems were in decreasing order: APA-
CHE 11l 64.6, SAPS 11 59.8, SAPS | 55 and APACHE II
54.3 US dollars, respectively.

Conclusion. APACHE Il system has the better discrimi-
natory capacity at the lowest cost.

Key words: Disease severity systems, ICU patient,
prognosis, cost.

puesto por algunos investigadores, que pueden
servir como consideraciones accesorias para las
decisiones de ingreso de un paciente a la UTI, el
momento de su egreso o del retiro de apoyo vital.

Ademas, el empleo de estos sistemas facilita la
categorizacion de pacientes para la realizacion de
estudios prospectivos multicéntricos y la compara-
cion de resultados de manejos entre diferentes uni-
dades de terapia intensiva.

Inicialmente, Cullen et al en 1974 publicaron el
Sistema de Calificacion de Intervencion Terapéuti-
ca (TISS) con el que proponian clasificar a los pa-
cientes criticamente enfermos de acuerdo a la gra-
vedad de su padecimiento, establecer la relacion
necesaria de enfermera(s): paciente, evaluar el
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empleo de las camas de la UTl y establecer necesi-
dades de las mismas en el futuro.?

En 1981, un grupo de médicos dirigidos por Kn-
aus asigno puntajes de 1 a 4 a la alteracion de 34
variables fisioldgicas, la edad y la presencia de en-
fermedades previas, marcando un hito en la historia
de la construccion de escalas de gravedad con la
creacioén de la Evaluacién de la Fisiologia Aguda y
del Estado Crénico de Salud (APACHE).2

En 1984 Le Gall et al en Francia, usando sélo
14 variables fisioldégicas tomadas del APACHE,
crean la Calificacién Simplificada de la Fisiologia
Aguda (SAPS) observando una clasificacion co-
rrecta de los pacientes en grupos de probabilidad
de muerte.* Los anteriores indices fueron el pro-
ducto del consenso de varios expertos y revisio-
nes bibliograficas.

Lemeshow un ano después, empleando un mé-
todo refinado de asociaciones de variables inde-
pendientes categdricas, cred un Modelo de Proba-
bilidad de Mortalidad (MPM) en la Universidad de
Massachusetts, EUA. con el que reporta una con-
fiabilidad aceptable para la prediccion de la grave-
dad de la enfermedad.®

Desde su creacion hasta la fecha se han realiza-
do actualizaciones con mejoras de cada sistema,
empleando técnicas estadisticas avanzadas para la
seleccién y la asignacion del peso de cada varia-
ble, estimando el riesgo de mortalidad a través del
uso de un modelo de regresion logistica multiple.51°

El propdsito de este estudio es encontrar al SCGE
mas econdmico y discriminativo a través del calculo
del area bajo la curva caracteristica del receptor ope-
rativo (ROC) + EE, entendiendo la discriminacion
como la capacidad de un modelo de separar aquellos
pacientes que se ha predicho que sobreviviran de
aquéllos que se ha predicho que moriran.'" 2

PACIENTES Y METODOS

Disefio del estudio. Es un estudio de cohorte de
pacientes ingresados a la unidad de terapia intensi-
va con estancia de 24 horas o mayor. Se excluye-
ron del estudio a pacientes quemados 0 menores
de 16 anos de edad. Se les siguid hasta su egreso
hospitalario. La informacion se colecté diariamente
en un formato disefado exprofeso, se almacend y
procesé en la hoja de calculo Excel 97.

Sitio donde se realizé el estudio. La investiga-
cién se realizé en la unidad de terapia intensiva
multidisciplinaria de la Clinica Londres, hospital ge-
neral privado, situado en la ciudad de México.
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Variables estudiadas y definiciones. Se con-
signaron las siguientes variables: Demograficas,
calificacion de la gravedad de la enfermedad de
acuerdo a los lineamientos establecidos para
cada SCGE (TISS, SAPS, SAPS Il, APACHE II,
APACHE Ill y MPM 11y 11,,), el costo derivado del
célculo de cada sistema y el estado vital al mo-
mento del alta hospitalaria. La calificacién de
cada sistema se realizé sélo con el puntaje obte-
nido de sus tablas respectivas sin considerar las
ecuaciones sugeridas para el calculo de la morta-
lidad en algunos de ellos (v.g. APACHE II, APA-
CHE llI). Por ello no hubo necesidad de adquirir
el programa de coémputo APACHE Ill. El costo
derivado del calculo de cada sistema se cuantifi-
co por el cargo de los paraclinicos requeridos
para medir cada puntaje. Los paraclinicos reque-
ridos para la determinacion de cada sistema es-
tan incluidos en la rutina de laboratorio solicitada
al ingreso a la unidad de terapia intensiva de
cada paciente. No se midié el tiempo necesario
para el calculo de cada sistema. Para evitar erro-
res de concordancia interobservador en la cali-
dad de los datos, los procesos de calificacion,
recoleccion y captura de variables fue realizado
por el autor.

Aspectos éticos y de bioseguridad. El proyec-
to fue autorizado por el Comité de Etica del hospi-
tal, quien no consider6 necesario el consentimiento
informado.

Analisis estadistico. Se emplearon razones
para el sexo de los pacientes, medias + desviacion
estandar para la edad y el puntaje de cada SCGE,
y proporciones para el estado vital al egreso hospi-
talario. Se calculd el costo de la elaboracion del
puntaje de cada SCGE, consignando el costo de
cada paraclinico requerido en cada sistema.

Se realizaron los céalculos de intervalos de clase
y sus limites de acuerdo a formulas convencionales
para cada sistema, manteniendo el mismo nimero
de intervalos de clase para todos. Se establecieron
la sensibilidad y la especificidad a diferentes puntos
de corte para cada SCGE y con ellos se elaboraron
las curvas caracteristicas de receptor operativo
(ROC). Dichas curvas se usan actualmente para
juzgar la capacidad discriminativa de diversos mé-
todos estadisticos que combinan varios datos para
propdsitos predictivos. En la mayoria de los casos
se grafican e interpretan en forma cualitativa, sin
embargo, en el presente estudio se realizara el cal-
culo del area bajo la curva ROC + error estandar
(EE) y se expresara en porcentaje.
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Cuadro I. Caracteristicas demograficas de los grupos

estudiados.

Parametro Grupo Grupo
evaluado sobreviviente fallecido
NUmero de pacientes 223 (82.0%) 49 (18.0%)
Género femenino 114 (48.9%) 18 (36.8%)
Género masculino 109 (51.1%) 31 (63.2%)
Edad (afios)* 58.2+19.6  65.4+194
Estancia hospitalaria (dias)* 109+9.2 75+74
Estancia en la UTI (dias)* 41 +33 41+4.0
* Media + SE.

RESULTADOS

Descripcion general de los pacientes. Durante el
periodo de estudio ingresaron 283 pacientes al es-
tudio. Se excluyeron del analisis estadistico a 11
pacientes (estancia en la UTI menor de 24 horas).
Sesenta y tres pacientes (22.2%) ingresaron para
vigilancia postoperatoria. El grupo de estudio tuvo
una edad promedio de 60.0 + 19.6 afios (16-96
afos), con una relacion hombre: mujer de 1:1. La
estancia hospitalaria total fue de 10.2 + 9.2 dias, y
de estancia en la UTI de 4.1 + 3.5 dias. La mortali-
dad al egreso hospitalario del grupo total fue del
18.0% (n = 49). Las caracteristicas demograficas
de los dos grupos, sobreviviente y fallecido se
muestran en el cuadro I. No se observo diferencia
de acuerdo al género. Los pacientes que fallecieron
tuvieron mayor edad, 65.4 afos contra 58.2 afos
en el grupo sobreviviente. La estancia hospitalaria
fue mayor en el grupo sobreviviente, 10.9 dias con-
tra 7.5 dias en el grupo de fallecidos, sin embargo,
la estancia en la UTI fue similar en ambos grupos.

Intervalos de clase. Se calcularon los interva-
los de clase necesarios de acuerdo a la férmula de
Sturges, k =1 + 3.322 (log, n), donde k es el nu-
mero de intervalos de clase y n el nimero de valo-
res en el conjunto de datos en observacion. Se ob-
tuvieron 8 intervalos de clase para cada sistema
de calificacion y se establecieron los limites de in-
tervalo de acuerdo a la formula w = R/k, donde w
es la dimension de los intervalos de clase, R es la
amplitud o diferencia entre la observacion mas
pequena y la méas grande dentro de cada conjunto
de datos y k es el nimero de intervalos de clase.
Los resultados se ilustran en el cuadro Il. El nime-
ro de pacientes sobrevivientes y fallecidos en
cada intervalo de clase para cada sistema de cali-
ficacion de gravedad de la enfermedad se muestra
en el cuadro Ill.

Se calculé sensibilidad y especificidad para
cada intervalo de clase. Con estos datos se cons-
truyeron las curvas ROC y se calcularon las areas
bajo la curva y se expresaron en porcentaje junto
con sus errores estandar cuadro V. Se aprecia la
mayor area para el APACHE Ill con 85.89% +
2.62%, seguida por las areas del SAPS Il 85.58%
+ 2.68%, y el APACHE Il con 83.42% + 2.80%,
encontrando que entre ellas no hay gran diferen-
cia porcentual. Para los demas sistemas los resul-
tados fueron MPM I1,, 81.52 + 3.67%, SAPS 80.36
+ 3.25%, MPM Il 76.43 + 3.70% y TISS 75.51 +
3.81%.

Los costos derivados del célculo de cada siste-
ma se aprecian en el mismo cuadro IV. Los siste-
mas mas economicos fueron el TISS y el MPM Il ,
cuyo costo fue nulo, mientras que los més costosos
fueron el APACHE Ill con un total de $ 646.00, se-
guido por el SAPS Il $ 598.00, el SAPS $ 550.00,
APACHE Il $ 543.00, MPM 11, $ 316.00.

Cuadro Il Intervalos de clase y sus limites para cada sistema de calificacion de severidad de la enfermedad.

Intervalos APACHE APACHE

de clase TISS SAPS SAPS || Il 1 MPM Il MPM 1,
1 <14 <6 <24 <6 <27 <50 <50
2 15-21 7-9 25-36 7-12 28-54 49 a -4.0 49 a -4.0
3 22-28 10-12 37-48 13-18 55-81 -3.9a -3.0 -39 a -3.0
4 29-35 13-15 49-60 19-24 82-108 29 a -20 29 a -2.0
5 36-42 16-18 61-72 25-30 109-135 -1.9a -1.0 -1.9a -1.0
6 43-49 19-21 73-84 31-36 136-162 -09a0 -09a0
7 50-56 22-24 85-96 37-42 163-189 0.1 at 0.1 at
8 > 57 > 25 >97 >43 > 190 >1 >1
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Cuadro lll. Numero de pacientes sobrevivientes (S) y fallecidos (F) en cada intervalo de clase por sistema de calificacion de
severidad de la enfermedad.

Intervalos  TISS SAPS SAPS || APACHE APACHE MPM I, MPM 1,
de clase Il 1l

S F S F S F S F S F S F S F

1 60 3 51 1 92 1 34 0 56 0 10 0 0 0

2 68 6 49 1 60 4 64 1 91 4 87 5 17 0

3 46 10 45 9 36 8 63 8 50 14 46 6 35 0

4 24 12 44 9 20 18 37 16 17 16 33 1 40 3

5 17 8 17 10 9 7 16 9 6 9 24 8 49 4

6 6 4 8 6 6 5 6 8 3 5 20 9 34 8

7 1 3 4 6 0 4 2 4 0 0 3 9 8 8

8 1 3 5 7 0 2 1 3 0 1 0 1 13 10

Cuadro IV. Areas bajo la curva + error estandar de cada
sistema y su costo.

Sistema  Area bajo la curva + error estandar (%)  Costo ($)
TISS 75.51 + 3.81 0.00
SAPS 80.36 + 3.25 550.00
SAPS I 85.58 + 2.68 598.00
APACHE I 83.42 +2.80 543.00
APACHE IlI 85.89 + 2.62 646.00
MPM I, 76.43 +3.70 0.00
MPM L, 81.52 + 3.67 316.00
DISCUSION

El disefio y aplicacién de las escalas de gravedad para
predecir morbimortalidad ha sido una de las preocupa-
ciones en la UTI, pues permiten elaborar planes diag-
nosticos y de manejo. Asi, en el caso de la pancreatitis,
la escala de Ranson predice mortalidad y justifica ma-
nejos mas agresivos. La Escala de Coma de Glasgow
orienta a la gravedad y evolucion del estado neuroldgi-
co, permitiendo una vigilancia clinica muy sensible. En
el area critica el desarrollo de los sistemas de califica-
cion de la gravedad de la enfermedad se ha orientado
a responder las siguientes preguntas:

1. ¢ Son utiles las Unidades de Terapia Intensiva?

2. Puede confiablemente predecirse la mortalidad
esperada de un paciente?, y si es asi, ¢Pueden
tomarse decisiones tales como negar el ingreso
a la UTI o retirar el apoyo vital apoyandose en
estas predicciones?

3. ¢ Puede mejorarse la relacion costo/beneficio en
las UTI’s con el desarrollo de algoritmos basa-
dos en indices predictivos de mortalidad?.

4. i Son éticas tales consideraciones?.

En el momento actual no es posible responder
concluyentemente a ninguna de ellas, sin embargo,
la evolucién de la medicina critica ha permitido me-
jorar la sobrevida de padecimientos que antano
eran mortales en todos los casos.

El incremento en la sensibilidad y la especifici-
dad de los indices pronésticos de mortalidad duran-
te los Ultimos afios ha permitido la comparacién en
los resultados obtenidos por diferentes unidades de
terapia intensiva y ha facilitado la estratificaciéon de
pacientes para la elaboracion de proyectos de in-
vestigacion a nivel multicéntrico.

Sin embargo, la sofisticacién de algunos de ellos,
como el caso del APACHE Il que requiere la adqui-
sicion de un programa de computo y paraclinicos
adicionales obliga a incrementar los costos, por lo
que el desarrollo de sistemas mas econdmicos seria
idoneo, sobre todo para la mayoria de las unidades
de terapia intensiva nacionales que requieren de un
sistema que relna ambas caracteristicas, alta preci-
sion y economia.

En el presente estudio se ha documentado la
superioridad del APACHE Il al ser el mas discri-
minativo, seguido estrechamente por el SAPS Il y
APACHE II; s6lo se emple¢ la tabla para el calcu-
lo del APACHE llI publicada por los autores. Se
considera que al emplear el programa de computo
del APACHE Il el area bajo la curva sera mayor
dado que incluye variables adicionales como el
area de procedencia del enfermo y su categoria
diagnéstica, haciendo la diferencia entre el APA-
CHE Il y los demas indices mas notorios. Estos
resultados son congruentes con los reportados
por el Grupo Europeo/Norteamericano de Estudio
de la Gravedad que reportan las areas de las cur-
vas ROC para APACHE lll, SAPS Il y APACHE I
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de 86.6%, 85.5% y 84.8%, respectivamente.’ En
este estudio también se encuentra que la diferen-
cia porcentual en la capacidad discriminativa entre
el APACHE lll y el APACHE Il es de tan sélo 1.8%,
mientras que en nuestra investigacion fue de
2.4%, ambas cifras sin repercusion clinica ni esta-
distica. Si bien este ultimo estudio no considero al
TISS dentro de su investigacion, es necesario
considerar que éste no es un sistema disefiado
especificamente para evaluar la gravedad de la
enfermedad, pero si indicador indirecto de grave-
dad de la enfermedad al calificar el apoyo diag-
nostico y terapéutico.

En el presente estudio sblo se calculd el costo
de los paraclinicos, puesto que el costo derivado de
los salarios del personal y aparatos necesarios
para el procesamiento de las muestras, es similar
para todos los sistemas. No se midi6 el tiempo de
realizacion de cada sistema, sin embargo, oscila
entre 3 y 5 minutos para cada uno.

Desafortunadamente, se encuentra que la mayor
capacidad predictiva se asocia también con costos
mas elevados de elaboracién. Asi, el APACHE lll re-
quiere para su calculo el empleo de una biometria
hematica, quimica sanguinea, electrdlitos séricos,
albuminay bilirrubina total, mientras que el MPM 11 ,
por ejemplo, sélo requiere la evaluacion de algunas
variables por parte del médico para su calculo.

En los estudios realizados acerca de la prediccion
de mortalidad, el costo necesario para el calculo de
cada sistema es obviado, por considerarse que los
paraclinicos usados forman parte del perfil solicitado
al ingreso a la unidad del paciente. Sin embargo, ante
la diversidad de sistemas de calificacion de gravedad
de la enfermedad, las grandes bases de datos, por
ejemplo la Base de Datos Multicéntrica en México y
The Project Impact de Norteamérica, recolectan la in-
formacién de més de dos sistemas, incrementando
sus tiempos de captura y gastos. El objetivo del estu-
dio fue determinar cudl sistema era el mas eficiente y
econdmico con la finalidad de emplear s6lo uno en las
diversas unidades de nuestro pais y con ello econo-
mizar en tiempo, dinero y esfuerzo.

En este estudio para evitar la variabilidad inte-
robservador un solo investigador calcul6 el puntaje
de cada sistema en todos los pacientes, si bien
esto puede originar un error sistematico, que no se
descarta por no haber medido la variabilidad in-
traobservador, no se considera que sea significati-
va dado que hay validez externa al comparar los
resultados con los del Grupo Europeo/Norteameri-
cano de Estudio de la Gravedad.

El indice predictivo de mayor capacidad discrimi-
nativa a un menor costo en este estudio fue el APA-
CHE I, con un costo de 103.00 pesos menor que el
APACHE lIl, el sistema con mayor capacidad discri-
minativa, del cual difiere en so6lo 2.5%. Se recomien-
da seguir empleando esta escala hasta no encontrar
otra opcién con mayor capacidad discriminativa y de
menor costo.
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