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RESUMEN

Objetivo: Comparar cuatro modelos de severidad de
la enfermedad para predecir la mortalidad en cirugia
cardiaca.

Disefio: Estudio de cohorte.

Lugar: UCI de cirugia cardiaca de un hospital general
de la Ciudad de México.

Pacientes: Cuatrocientos diecisiete pacientes (edad
media 54.6 + 13.7 afios) admitidos a la UCI después de
cirugia cardiaca.

Intervenciones: Ninguna.

Mediciones y resultados principales: Se evalu6 de-
mografia, estado vital al egreso y los modelos TU, Tu-
man, Parsonnet APACHE Il. Se efectud discriminacion
con areas bajo la curva ROC vy la calibracion con x2de
Hosmer Lemeshow. La mortalidad fue de 12.5%. Las
areas ROC fueron: Tu 0.693 (Cl,,, 0.611-0.774), Tuman
0.790 (Cl,,, 0.715-0.865), Parsonnet 0.991 (Cl,, 0.979-
1.000) y APACHE 11 0.984 (Cl,,,, 0.971-0.998). La cali-
bracion (x?,,) de cada modelo fue: Tu 8.414 (p = 0.015),
Tuman 5.827 (p = 0.054), Parsonnet 6.642 (p = 0.467) y
APACHE I 8.227 (p = 0.313).

Conclusion: Los modelos Parsonnet y APACHE Il pue-
den utilizarse como predictores de mortalidad en cirugia
cardiaca en México.

Palabras clave: Cirugia cardiaca, prondstico, predicto-
res, mortalidad, UCI.

* Investigador asociado “D”. Unidad de Investigacion Médica
en Epidemiologia Hospitalaria. Centro Médico Nacional Si-
glo XXI, IMSS

T Médico adscrito. Unidad de Terapia Post-QuirGrgica, Hos-
pital General, Centro Médico “La Raza”, IMSS.

* Jefe. Unidad de Terapia Post-Quirlrgica, Hospital General,
Centro Médico “La Raza”, IMSS.

SUMMARY

Objective: To establish a comparison of four severity-
adjusted models to predict mortality after cardiac surgery.
Design: Cohort study.

Setting: Cardiac surgery ICU of a general hospital,
Mexico City.

Patients: Four hundred-seventeen patients (mean age
54.6 + 13.7 yrs) admitted to the ICU after cardiac
surgery during one year.

Interventions: None.

Measurements and main results: Demographic, status
discharge, TU, Tuman, Parsonnet and APACHE Il vari-
ables were evaluated. Discrimination with areas under
ROC and calibration with x> Hosmer Lemeshow were
made. Mortality rate was 12.5%. Areas ROC were: Tu
0.693 (Cl,, 0.611-0.774), Tuman 0.790 (Cl,, 0.715-
0.865), Parsonnet 0.991 (Cl,,, 0.979-1.000) and APACHE
Il 0.984 (Cl,, 0.971-0.998). Calibration (x*,,) of every
model was: Tu 8.414 (p = 0.015), Tuman 5.827 (p = 0.054),
Parsonnet 6.642 (p = 0.467) and APACHE Il 8.227 (p =
0.313).

Conclusion: Parsonnet and APACHE Il can be used as
mortality predictors in cardiac surgery in Mexico.

Key words: Cardiac surgery, outcome, predictors,
mortality, ICU.

INTRODUCCION

En México, la cardiopatia ocup6 el primer lugar de
mortalidad en 1999 con una tasa de 1/452,000 ha-
bitantes (INEGI, SSA/DGEI, 1999). El beneficio de
la cirugia cardiaca se evalla a través de la tasa de
mortalidad, sin embargo, es una medida burda por-
gue no considera la gravedad de la enfermedad ni
los factores asociados con la mortalidad, por lo que
es necesario contar con una herramienta que nos
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permita la prediccion del resultado y conocer cali-
dad de la atencion médica. Dicha herramienta es un
modelo mateméatico que permita la prediccién de
mortalidad. Ya existen diversos modelos mateméti-
cos disefiados para esta poblacion,1* y de ellos,
solo los modelos de Parsonnet,2 Tuman®y Tu in-
cluyen los dos grandes tipos de cirugia cardiaca:
Valvular y de revascularizacion coronaria. Si bien
se han realizado estudios de validacién o compara-
tivos entre algunas de estas escalas en otros pai-
ses,1315-21 en el nuestro no existe algln estudio que
permita determinar cual es el mejor modelo aplica-
ble a nuestra poblacién. El uso de una escala facili-
taria la evaluacién de la calidad de la atencion mé-
dica, permitiria la comparacién entre unidades y la
estratificacion de los enfermos por grupos de ries-
go. Asimismo, seria posible informar a los familiares
de manera mas objetiva de las probabilidades de
sobrevida de estos enfermos.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio. Estudio comparativo entre 4
escalas predictoras de mortalidad en enfermos so-
metidos a cirugia cardiaca, de procedimiento, ob-
servacional, longitudinal, homodémico, de cohorte y
con recoleccion prolectiva de la informacién, en una
unidad de terapia intensiva monovalente (UTPQx) de
un hospital general gubernamental durante un afio.

Hipotesis. Existird una excelente capacidad dis-
criminativa (area bajo la curva ROC superior al
85%) y una excelente calibracion (p > 0.100) en los
cuatro modelos matematicos que evalian mortali-
dad en enfermos postoperados de cirugia cardiaca.
No habra diferencia significativa entre ellas.

Criterios de inclusién: a) Enfermos hospitaliza-
dos en la UTPQx durante el periodo de estudio; b)
Ambos géneros.

Criterios de exclusién: a) Enfermos hospitaliza-
dos en la UTPQx por transito hospitalario; b) Enfer-
mos hospitalizados en la UTPQXx por menos de 24
horas; c) Enfermos procedentes de otro hospital.

Criterios de eliminacidon: a) Enfermos con infor-
macién incompleta; b) Enfermos trasladados a otro
servicio y hospital.

Variables estudiadas. Demograficas, diagndstico
principal, tipo de cirugia, calificaciones de cada una de
las escalas (Parsonnet? ajustado-se modificé el punta-
je de dos rubros-, Tuman,® Tu,® y APACHE 11??) y esta-
do vital al egreso hospitalario.

Andlisis estadistico. La variable de interés pri-
mario es la mortalidad al egreso hospitalario. Se

realizaron las curvas de receptor operativo y sus in-
tervalos de confianza al 95% por el método de Dor-
fman y Alf (discriminacion) y la bondad de ajuste se
realiz6 con la prueba de Hosmer-Lemeshow (cali-
bracién), considerando significativo un valor de p>
0.1. La informacion se capturdé y analizé en una
base de datos elaborada ex profeso en el programa
SPSS® version 10.0 (SPSS®, Chicago, llI).

Eticay bioseguridad. El proyecto fue revisado y
aprobado por el Comité de Investigacion y Etica del
hospital.

RESULTADOS

Ingresaron 417 enfermos a la unidad de terapia in-
tensiva, de los cuales 331 enfermos fueron inter-
venidos de cirugia cardiaca. De ellos, 221 hom-
bres (66.8%). La edad media fue de 54.6 + 13.7
afios (11-82 afios). Los tipos de cirugia fueron:
Revascularizacion coronaria en 193 enfermos
(58.3%) y cirugia valvular en 138 enfermos
(41.7%). Los tiempos de pinzamiento aértico y de
derivacion cardiopulmonar fueron 51.3 + 25.3 min.
(21-157 min) y 141.0 + 25.4 min (76-110 min), res-
pectivamente.

La estancia en la UTI fue de 5.0 £ 5.5 dias (1-64
dias), con una mediana de 4 dias. Las calificacio-
nes de cada escala fueron: Parsonnet 11.5 + 4.2,
APACHE 11149+ 45, Tuman 2.1+ 0.8y Tul.6 £
0.9. La mortalidad al egreso hospitalario fue 10.6%
(35 enfermos). La discriminacién (areas bajo la cur-
vaROCeIC,,)y la calibracion (x* Hosmer-Lemes-
how) de los modelos se muestran en el cuadro I.
Las curvas ROC de cada modelo se aprecian en
las figuras 1, 2, 3y 4.

DISCUSION

Existen diversos modelos mateméticos disefiados
para la prediccion de mortalidad en enfermos hospi-
talizados en la terapia intensiva —APACHE 11,22
SAPS 11,22 MPM 11,24 etc— y no se han encontrado
diferencias entre ellos con respecto a su sensibili-
dad y especificidad, sin embargo, el APACHE 1122
es el modelo con mayor uso.

En la poblacion operada de corazén también se
han desarrollado numerosos modelos,** algunos
para enfermos intervenidos de revascularizacion
coronaria o so6lo para evaluar morbilidad. Los mo-
delos de Parsonnet,?Hannan,® Tuman®y Tu® sirven
para la prediccion de mortalidad en poblaciones
mixtas, esto es, de cirugia valvular y de revascula-
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Figura 1. Area bajo la curva ROC de la escala Tu.

1.00

75

.50 s

Sensibilidad

.25 «

0.00 - - -
0.00 .25 .50 .75 1.00
1 - Especificidad

Figura 2. Area bajo la curva ROC de la escala Tuman.

rizacion coronaria y, ademas, han sido validadas en
otras poblaciones.31521

Los objetivos del estudio fueron determinar el
desempefio estocastico de cuatro escalas para la
prediccion de mortalidad en enfermos operados de
corazon y validarlas en poblacion nacional. Para ello,
se modifico el puntaje de dos rubros de la escala de
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Figura 3. Area bajo la curva ROC de la escala Parsonnet.
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Figura 4. Area bajo la curva ROC de la escala APACHE .

Parsonnet? para eliminar el nivel de subjetividad que
agregan: estados catastréficos calificados de 10 a 50
puntos de acuerdo al juicio del clinico se redujo a 30
puntos y, otras circunstancias raras calificadas de 2
a 10 puntos se redujo a 6 puntos.

Se encontré una excelente discriminacion (capa-
cidad del modelo de separar aquellos enfermos que
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Cuadro I. Discriminacion y calibracion de los modelos.

Modelo Area Iy, X p

Tu 0.676 0.574-0.778 8.528 0.014
Tuman 0.775 0.679-0.870 6.737 0.034
Parsonnet 0.997 0.994-1.000 0.892 0.996
APACHE II 0.985 0.968-1.000 2.560 0.923

se ha predicho que sobreviviran de aquellos que se
ha predicho que moriran) en los modelos de Par-
sonnet y del APACHE Il (area bajo la curva ROC >
98%) con una excelente calibracion (capacidad del
modelo para determinar cuantos enfermos murie-
ron de aquellos que se predijo que moririan), de
ambos modelos (p = NS).

Se propone el uso de cualquiera de las dos es-
calas, Parsonnet modificada o APACHE I, en nues-
tra poblacidn con objetivos de evaluacion de la ca-
lidad de la atencion médica a través del célculo de
la razon de mortalidad estandarizada (mortalidad
observada/mortalidad predicha por el modelo mate-
matico) y comparacion de desempefio entre unida-
des de terapia intensiva que atiende enfermos ope-
rados de corazén. Asimismo, esta informacion
proporcionada al enfermo y a sus familiares les
puede servir para una mejor toma de decisiones en
casos dificiles.

CONCLUSIONES

Tres de las escalas estudiadas cuentan con una
excelente discriminaciéon (Tuman, Parsonnet modi-
ficado y APACHE Il), sin embargo, solo las escalas
Parsonnet modificado y APACHE Il tienen buena
calibracion. No existe diferencia estocastica entre
ambos modelos por lo que cualquiera de ellos pue-
de usarse en poblacion nacional intervenida de ci-
rugia cardiaca valvular o de revascularizacion coro-
naria para prediccion de mortalidad, estratificacion
de riesgo, como un indicador de calidad de la aten-
cion médica y como informacion para los familiares
acerca de la gravedad de sus enfermos.
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