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La utilizacion de sistemas para establecer el
prondstico de los pacientes es habitual en las
unidades de cuidados intensivos. Su capacidad
predictiva es variable y depende de la poblacion
a la que se aplica. Entre las poblaciones en las
que han demostrado una menor exactitud se en-
cuentra la de los enfermos ventilados mecanica-
mente.

Estudio de cohortes de 1.103 pacientes venti-
lados mecanicamente. Con un analisis de parti-
ciones recursivas se determinaron las variables
asociadas a la mortalidad, y con un analisis de
regresion logistica se construyeron dos modelos
predictivos: el primero con el SAPS Il y las varia-
bles previas al inicio de la ventilacion mecanica,
y el segundo con el SAPS Il y las variables pre-
vias y aparecidas durante la ventilacion mecani-
ca. Para evaluar la prediccion de la mortalidad se
realizé una medida de calibracion con el método
de Lemeshow y Hosmer y una medida de discri-
minacion calculando el area bajo la curva ROC.

La mortalidad observada fue de un 42% (IC del
95%, 39-45) frente a una predicha por el SAPS Il
de un 36%. En el analisis de particiones recursi-
vas, las variables asociadas a la mortalidad fue-
ron: fracaso renal agudo, shock, PaO,/FiO, < 150,
SAPS Il, coma y actividad limitada. Los modelos
obtenidos tuvieron mejores discriminacion y ca-
libracion que el SAPS II.
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En una cohorte de enfermos ventilados meca-
nicamente, el SAPS Il fue un mal predictor de la
mortalidad hospitalaria. La inclusion de factores
previos al inicio y aparecidos durante la ventila-
cion mecanica mejora discretamente la exactitud
predictiva.

PALABRAS CLAVE: ventilacion mecdnica, insuficiencia res-
piratoria aguda, mortalidad. SAPS 11, escalas de gravedad, uni-
dad de cuidados intensivos.

PROGNOSIS IN A COHORT OF PATIENTS
UNDERGOING MECHANICAL VENTILATION IN
72 INTENSIVE CARE UNITS IN SPAIN

The use of systems to predict the patient’s
outcome is common in intensive care units. The
accuracy of these systems varies depending on
the population in which they are applied. Their
indices show some of the lowest accurary awong
some populations like patients receiving mecha-
nical ventilation.

We performed a cohort study in 1,103 patients
who underwent mechanical ventilation. The varia-
bles associated with mortality were determined by
recursive partitioning analysis, and logistic re-
gression analysis was used to construct two pre-
dictive models: the first used the Simplified Acute
Physiology score (SAPS) Il and the variables that
appeared before beginning mechanical ventilation
while the second used the SAPS Il score and the
variables that appeared before and during mecha-
nical ventilation. In order to evaluate mortality pre-
diction, a calibration measure using the
Lemeshow and Hosmer’s method and a discrimi-
nation measure calculating the area under the
ROC curve were used.
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Observed mortality was 42% (95% CI, 39-45)
versus a predicted mortality using the SAPS II
score of 36%. In the recursive partitioning analy-
sis, the variables associated with mortality were
acute renal failure, shock, PaO,/FiO,
< 150, SAPS Il score, coma, and limited activity.
The two models obtained showed better discri-
mination and calibration than did the SAPS II
score.

In a cohort of mechanically ventilated patients,
the SAPS Il score was a poor predictor of in-hos-
pital mortality. The inclusion of factors that appe-
ared before and during mechanical ventilation
slightly improved predictive accuracy.

KEY WORDS: mechanical ventilation, acute respiratory failu-
re, mortality, SAPS II, severity scores, intensive care unit.

INTRODUCCION

La utilizacién de diferentes sistemas destinados a
valorar la gravedad para establecer el prondstico vi-
tal de los pacientes criticos es una practica habitual
en muchas unidades de cuidados intensivos (UCI).
En estos momentos disponemos de diversos siste-
mas de valoracién de la gravedad y prediccion del
prondstico: APACHE, SAPS, MPM, con sus dife-
rentes actualizaciones. Respecto al rendimiento de
los modelos, se han encontrado grandes diferencias
en la exactitud predictiva cuando se aplican a pobla-
ciones diferentes de las incluidas en los estudios
originales'. Entre las poblaciones en las que estos in-
dices han demostrado una menor exactitud se en-
cuentra la de los enfermos que precisan ventilacién
mecénica®*, que constituye alrededor de un 30% de
los pacientes ingresados en las UCP.

Los objetivos de este estudio son conocer las va-
riables que se asocian a la mortalidad de los enfer-
mos que precisan ventilacion mecdnica durante mas
de 12 h, evaluar la capacidad de prediccién de la
mortalidad hospitalaria del SAPS II en enfermos en
ventilacién mecdnica y determinar si algin modelo
mejora esta capacidad predictiva.

PACIENTES Y METODO

En 72 UCI se llevé a cabo un estudio de cohortes
de todos los pacientes ingresados en la unidades par-
ticipantes y que recibieron ventilaciéon mecénica du-
rante mds de 12 h consecutivas entre el 1 y el 31 de
marzo de 1998. El investigador designado en cada
Unidad era el dnico que conocia el protocolo, con el
fin de evitar cualquier influencia en el manejo habi-
tual de los enfermos. A cada investigador se le pro-
porcioné un manual que describia los datos a reco-
ger y las definiciones.

Para el propdsito de este trabajo se dividieron las
variables recogidas en tres grupos:

1. Variables previas al inicio de la ventilacién
mecénica. Datos demogréficos: sexo, edad, peso, fe-
cha de ingreso en la Unidad, puntuacién del

Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) en
el momento del ingreso, asi como la fecha de inicio
de la ventilacién mecdnica y la causa que motivo el
inicio de la ventilacién mecanica: a) enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), incluyendo a
los enfermos con reagudizaciéon de la enfermedad
pulmonar crénica debido a infeccién, broncospas-
mo, insuficiencia cardfaca o cualquier otra causa de
exacerbacion; b) asma; c) coma, incluyendo a los
pacientes que requirieron ventilacion mecdnica por
una disminucidn del nivel de conciencia secundaria
a causas orgdnicas o metabdlicas; d) enfermedad
neuromuscular; e) enfermedad pulmonar crénica di-
ferente de la EPOC, incluidos los enfermos con en-
fermedad pulmonar restrictiva que presentaron una
reagudizacidn; f) insuficiencia respiratoria aguda,
donde se incluy6 a los pacientes que, no teniendo
una enfermedad pulmonar crénica, precisaron venti-
lacién mecénica debido a una de las siguientes cau-
sas:

» Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
definido segin la Conferencia de Consenso
Americana-Europea®.

* Postoperatorio, incluidos los pacientes que preci-
saron una prolongacién de la ventilaciébn mecédnica
tras una intervencion quirtrgica debido a la enferme-
dad de base, edad avanzada o cirugia de alto riesgo.

* Insuficiencia cardiaca/edema agudo de pulmoén,
pacientes con disnea, infiltrado alveolar bilateral, hi-
poxemia y evidencia de enfermedad cardiaca o pa-
cientes con shock cardiogénico.

* Aspiracién, definida como visualizacién de conte-
nido géstrico en la via aérea o en el aspirado traqueal.

* Neumonia, definida por la aparicién de infiltra-
do alveolar persistente acompafiado de fiebre/hipo-
termia y leucocitosis/leucopenia.

* Sepsis, definida segin los criterios de la
Conferencia de Consenso de la ACCP/SCCM’.

* Traumatismos: pacientes que requerian ventila-
cion mecdanica debido a lesiones de torax, abdomen
y/o cabeza producidas por un traumatismo.

* Parada cardiorrespiratoria: pacientes que reque-
rian ventilacién mecdnica tras el cese subito e ines-
perado de las funciones cardiopulmonares.

En el caso que un paciente tuviese mds de una
causa, el investigador registré la causa dominante.

2. Variables aparecidas durante la ventilacién
mecdnica. En este grupo se han valorado las varia-
bles asociadas con el tratamiento del enfermo: para-
metros ventilatorios —volumen tidal, frecuencia res-
piratoria, PEEP, fraccién inspirada de oxigeno,
presién pico y presion plateau—, la gasometria mas
cercana al registro de los pardmetros ventilatorios y
la utilizacién de relajantes musculares, sedantes
(opidceos, benzodiacepinas y propofol) y farmacos
vasoactivos y las siguientes complicaciones apareci-
das durante la ventilaciéon mecdnica: necesidad de
intubacién en pacientes en los que se inicié ventila-
cién no invasiva, sindrome de distrés respiratorio
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agudo, barotrauma, neumonia asociada a ventilacién
mecanica, sepsis, shock, fracaso renal agudo, fallo he-
pético, coagulopatia, acidosis metabdlica y acidosis
respiratoria (para considerar presente alguno de estos
acontecimientos se requetia que se mantuviese durante
al menos 24 h). Dado que el SDRA, la sepsis y la neu-
monia podian ser motivo para el inicio de la ventila-
cién mecdénica, se consideraron complicaciones cuando
aparecian con posterioridad a las primeras 48 h de ini-
cio de la ventilacién. Las definiciones de las complica-
ciones mencionadas se exponen en el apéndice.

El seguimiento de los pacientes se realizé hasta el
alta del hospital, registrandose los dias de ventila-
cién mecdnica, de weaning, los dias de estancia en
la UCl y la situacién vital en el momento del alta.

Analisis estadistico

Los resultados se expresan como media y desvia-
cién estdndar, mediana con percentiles 25 y 75 o
proporciones con intervalo de confianza (IC) del
95%, segun fuese mas apropiado. El objetivo prima-
rio fue la mortalidad hospitalaria.

Las wvariables categéricas fueron codificadas
como 0 (ausencia) o 1 (presencia). Algunas de las
variables continuas —edad, SAPS II, la peor relacién
PaO,/FiO,, la PEEP y el volumen tidal-, fueron ca-
tegorizadas utilizando como puntos de corte los que
fueron clinicamente relevantes y codificadas como
variables dummy, que comparan todas las categorias
con la categoria que tiene la mortalidad mds baja. El
resto de las variables continuas —presion pico y pre-
sién plateau— fue dicotomizodo usando puntos de
corte previamente publicados o considerados de re-
levancia clinica.

Para valorar la influencia de cada variable en la
mortalidad hospitalaria se realizaron dos andlisis de
particiones recursivas®: el primero, con las variables
presentes al inicio de la ventilacién mecdnica (ex-
cepto las variables que ya estdn incluidas en el cél-
culo del SAPS II: edad, tipo de problema y coma) y
el segundo, afiadiendo al primero las variables apa-
recidas durante la ventilacion mecanica, los dias to-
tales de soporte respiratorio y los dias de estancia en
la UCI. En ambos modelos se utilizaron las varia-
bles que presentaron significacidn estadistica en el
andlisis univariante. Con el andlisis de particiones
recursivas se construyd, inicialmente, un arbol de
clasificacion introduciendo las variables previamen-
te mencionadas. Este método identifica el punto de
corte o valor umbral, para cada variable, que propor-
ciona la mejor separacion entre los enfermos que so-
breviven y los que fallecen. Para las variables conti-
nuas, el potencial valor umbral es cualquiera de los
valores representados en los datos, mientras que en
las variables dicotdmicas, el punto de corte se esta-
blece entre la ausencia o la presencia de una catego-
ria. Para las variables con varias categorias, el pro-
grama agrupa en las dos subcategorias que mejor
clasifiquen a los enfermos. Las particiones empie-
zan tras evaluar la capacidad de cada variable para
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separar a los fallecidos de los supervivientes; asi, la
variable que da lugar a la mejor divisidn se convier-
te en la primera rama del drbol. Este procedimiento
se repite para cada uno de los dos subgrupos que
han resultado de la primera divisién, hasta que no
sea posible obtener mas particiones por no haber di-
ferencias significativas entre fallecimientos y super-
vivientes o haya menos de 25 enfermos en uno de
los grupos resultantes. Este método, ademds de di-
bujar un 4rbol de clasificacién, nos permite obtener
subgrupos de enfermos con diferentes combinacio-
nes de variables asociadas que conllevan distinto
riesgo de mortalidad. Una vez identificados los sub-
grupos de riesgo, se realiza un modelo de regresion
logistica para estimar la odds ratio de cada subgru-
po. Los subgrupos obtenidos se introducen en el
modelo como una variable dummy, que compara
cada subgrupo con el que tiene una menor mortali-
dad. Para la obtencién del modelo se utilizaron dos
terceras partes de la muestra total escogida aleato-
riamente (grupo de desarrollo).

Con el objeto de validar la prediccién de la morta-
lidad hospitalaria, se aplicaron los modelos obteni-
dos en este estudio y el SAPS II al tercio de los en-
fermos restante (grupo de validacién). Para evaluar
su capacidad predictiva se llevé a cabo una medida
de calibracién (exactitud de las predicciones de ries-
go hechas por los modelos), con el método de
Lemeshow y Hosmer (cuando la mortalidad predicha
por un modelo difiere significativamente de la obser-
vada, se considera que el modelo no calibra bien y el
estadistico * tendrd una p < 0,05)° y una medida de
discriminacién (capacidad de los modelos para sepa-
rar entre pacientes que sobreviven y pacientes que
fallecen), para lo cual se calcul6 el 4rea bajo la curva
ROC de cada modelo (se considera que un modelo
discrimina bien cuando esta drea es mayor de 0,80).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 1.103 enfermos pre-
cisaron ventilacién mecdnica durante mds de 12 h.
Fueron excluidos del andlisis 55 enfermos por desco-
nocer su estado vital en el momento del alta hospitala-
ria. En la tabla 1 se exponen las caracteristicas de los
enfermos de los grupos de desarrollo y de validacion.

La mortalidad hospitalaria observada en el grupo
de desarrollo del modelo fue de un 43% (IC del
95%, 39-47) mientras que la mortalidad predicha
por el SAPS 1I fue de un 36%.

En el andlisis de particiones recursivas que se ob-
serva en la figura 1 se identifican las variables aso-
ciadas a la mortalidad en el modelo que incluye to-
das las variables, ya que es el que mejor predice la
mortalidad hospitalaria: desarrollo de fracaso renal
agudo, shock e hipoxemia (definida como una rela-
cién PaO,/FiO, < 150) durante la ventilacién meca-
nica, gravedad estimada por el SAPS II en el ingreso
en la UCI y una actividad basal limitada. La combi-
nacién de estas variables identifica a los subgrupos
de riesgo que mejor discriminan a la poblacién estu-
diada. En la tabla 2 se expone el resultado del anali-
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TABLA 1. Caracteristicas de los enfermos de los grupos de desarrollo y de validacion de los modelos

predictivos
Grupo de desarrollo Grupo de validacién
(n=682) (n = 366)
Variables presentes al inicio de la ventilacién mecanica
Edad, media (DE) 61 (17) 61 (16)
Mujeres, n (%) 231 (34%) 123 (34%)
SAPS II, media (DE) 44 (17) 44 (17)
Tipo de problema
Meédico 443 (65%) 240 (66%)
Quirtdrgico 239 (35%) 126 (34%)
Situacion basal previa
Normal 433 (60%) 207 (57%)
Actividad limitada 267 (39%) 155 (42%)
Motivo de ventilacién mecéanica
Insuficiencia crénica reagudizada
EPOC 76 (11%) 57 (16%)
Asma 6 (1%) 4 (1%)
Otra 12 (2%) 4 (1%)
Coma 134 (20%) 74 (20%)
Enfermedad neuromuscular 7 (1%) 3(1%)
Insuficiencia respiratoria aguda
SDRA 30 (4%) 9 (2,5%)
Postoperatoria 129 (19%) 72 (20%)
ICC 71 (10%) 31 (8,5%)
Aspiracion 14 2%) 6 (2%)
Traumatismo 76 (11%) 26 (7%)
Sepsis 42 (6%) 24 (7%)
Neumonia 78 (11) 36 (10%)
PCR 19 (3%) 12 (3%)
Otra 27 (4%) 15 (4%)
Variables relacionadas con el tratamiento del enfermo
Ventilacién no invasiva con éxito 15 2%) 14 (4%)
Uso de bloqueadores neuromusculares 75 (11%) 43 (12%)
Uso de farmacos vasoactivos 351 (51,5%) 195 (53%)
Uso de sedantes 553 (81%) 295 (81%)
Volumen tidal
* <6 ml/kg 19 3%) 13 (4%)
¢ 6-10 ml/kg 470 (69%) 245 (67%)
*> 10 ml/kg 193 (28%) 108 (29%)
PEEP
*<5cmH,0 392 (57,5%) 213 (58%)
¢ 5-10 cmH,0 263 (39%) 139 (38%)
*>10 cmH,0 27 (4%) 14 (4%)
Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min 18 (3%) 6 (2%)
Presién pico > 50 cmH,0 20 (3%) 12 (3%)
Presién plateau > 35 cmH,0 17 (2,5%) 11 (3%)
Reintubacion 51 (7,5%) 37 (10%)
Traqueostomia 89 (13%) 50 (14,5%)
Variables aparecidas durante la ventilacion mecanica
Barotrauma 21 (3%) 15 (4%)
SDRA 40 (6%) 23 (6%)
Neumonia asociada a la ventilacion mecénica 65 (9,5%) 37 (10%)
Sepsis 80 (12%) 44 (12%)
Shock 216 (32%) 128 (35%)
Fracaso renal agudo 143 (21%) 76 (21%)
Disfuncién hepdtica 37 (5%) 25 (7%)
Coagulopatia 92 (13,5%) 44 (12%)
Acidosis metabdlica 39 (6%) 14 (4%)
Acidosis respiratoria 35 (5%) 22 (6%)
PaO,/FiO,
*>300 147 (22%) 97 (26,5%)
«200-300 217 (32%) 113 31%)
* 150-200 239 (35%) 116 (32%)
* 100-150 54 (8%) 27 (7%)
<100 25 (4 %) 13 (4%)
Desenlaces
Dias de ventilaciéon mecdnica, media (DE) 9(11) 9 (10)
Dias de estancia en la UCI, media (DE) 12 (13) 13 (14)
Mortalidad observada 294 (43%) 150 (41%)
Mortalidad predicha por el SAPS 11 36% 36%

DE: desviacién estandar; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; ICC: insuficiencia cardiaca crénica; PCC: parada cardiorrespira-

toria; PEEP: presion positiva final de espiracién; UCL: unidad de cuidados intensivos.
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Figura 1.
sis multivariante con los subgrupos de riesgo obteni- DISCUSION

dos. Los 7 subgrupos se pueden agrupar en 3 cate-
gorias basadas en su probabilidad de muerte; asf,
obtenemos una primera categoria, con una alta mor-
talidad (87%), constituida por los enfermos en los
que se asocian factores de riesgo desarrollados du-
rante la ventilacién mecdnica: fracaso renal y shock
(OR = 198,6; IC del 95%, 54,3-725,5). La segunda
categoria, con una mortalidad intermedia (30-60%),
estd constituida por enfermos que durante la ventila-
ciéon mecdanica presentan fracaso renal agudo, sin
shock (OR = 43,8; IC del 95%, 12,1-158,1), o hipo-
xemia grave (OR = 39,7; IC del 95%, 10,3-153,3) o
que presentan, en el momento de su ingreso en la
UCI, una alta gravedad estimada por una puntuacién
SAPS II > 49 (OR = 37,0; IC del 95%, 11,3-121,5).
Por ultimo, existe una categoria, con una mortalidad
inferior al 30%, que comprende a los enfermos cu-
yos factores de riesgo mds importantes son: presen-
tar en el momento del ingreso un nivel de gravedad
intermedio, definido como una puntuacién SAPS II
entre 32 y 49 puntos (OR = 12,5; IC del 95%, 3,8-
40,8), o una actividad limitada previamente al ingre-
so en la UCI (OR = 6,9; IC del 95%, 1,9-25,4).

En la tabla 3 se expone la comparacion cualitati-
va de los resultados numéricos de las pruebas de ca-
libracién y discriminacién resultantes de la aplica-
cién de los modelos obtenidos en este estudio y el
SAPS 1II al grupo de validacién.
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Los indices para la prediccién de la mortalidad se
utilizan habitualmente en las UCI con el objetivo de
comparar la calidad en el cuidado de los pacientes
entre diferentes unidades y poder establecer el pro-
néstico de un enfermo, lo cual podria ser dtil en la
toma de decisiones clinicas. Sin embargo, las dife-
rentes caracteristicas de los pacientes y los distintos
tratamientos empleados, de acuerdo con el lugar y el
tiempo, limitan el uso de estos indices a la hora de
tomar decisiones!®.

La principal limitacién en el uso de estos mode-
los es el tipo de pacientes al que se aplica. Asi, la
evaluacién del SAPS II, que fue el indice que esco-
gi6 nuestro grupo para la evaluacién de la gravedad
de los enfermos incluidos en el estudio, presenta una
exactitud predictiva muy diversa cuando se aplica a
grupos homogéneos de enfermos. Martinez Alario et
al'! observaron que el SAPS II tiene una buena cali-
bracién (x> = 5,16) pero una discutible discrimina-
cién (drea bajo la curva ROC = 0,771) en la predic-
cién de la mortalidad hospitalaria de una poblacién
de 456 pacientes tras una intervencién quirdgica
cardiaca. Del Bufalo et al'? tampoco encontaron una
buena discriminacién (drea bajo la curva ROC =
0,735) cuando aplicaron el SAPS II a una cohorte de
306 enfermos ingresados en una unidad respiratoria
de cuidados intensivos. Otros resultados son los que
encuentra el estudio de Auriant et al'?, que pone de
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TABLA 2. Subgrupos de riesgo para mortalidad obtenidos del analisis de particiones recursivas

N[ Do i
1 Fracaso renal agudo, shock 95 87 (79-93) 198,6
(54,3-725,5)
2 Fracaso renal agudo, sin shock 48 60 (45-74) 43,8
(12,1-158,1)
3 Sin fracaso renal agudo, SAPS II < 49, PaO, /FiO, < 150 31 58 (39-75) 39,7
(10,3-153,3)
4 Sin fracaso renal agudo, SAPS II > 49 158 56 (48-64) 37,0
(11,3-121,5)
5 Sin fracaso renal agudo, PaO,/FiO, > 150, SAPS Il entre 49 y 32 198 30 (24-37) 12,5
(3,8-40,8)
6 Sin fracaso renal agudo, PaO,/FiO, > 150, SAPS II < 32, actividad basal limitada 62 19 (11-32) 6,9
(1,9-25.4)
7 Sin fracaso renal agudo, PaO,/FiO, > 150, SAPS II < 32, actividad basal normal 90 3 (1-10) 1

manifiesto una buena calibracién (x* = 2,4; p > 0,5)
y una buena discriminacién del SAPS II para la pre-
diccién de la mortalidad (4rea bajo la curva ROC =
0,85) en una serie de enfermos ingresados en una
unidad de cuidados intermedios.

En lo que se refiere a la poblacién objeto de nues-
tro estudio, los enfermos que precisan ventilacion
mecdnica durante mas de 12 h, tampoco el SAPS 11
ha demostrado una adecuada exactitud en la predic-
cion de la mortalidad. Asi, en el estudio de Portier et
al', realizado sobre 332 enfermos con enfermedad
pulmonar crénica que precisaron ventilacién meca-
nica durante mds de 24 h, no fue posible establecer
una relacion entre mortalidad y SAPS.

En nuestro estudio observamos que la prediccion
de la mortalidad obtenida con el SAPS II medido en
las primeras 24 h de ingreso en la UCI presenta una
mala calibracién () = 10,76; p < 0,05) y un escaso
poder de discriminacién (4rea bajo la curva ROC =
0,675). Considerando que alguno de los factores
presentes en el momento de iniciarse la ventilacion
mecdnica que se relacionan con la mortalidad (acti-
vidad limitada, motivo para iniciarse la ventilacién
mecénica) pudieran mejorar la exactitud predictiva,
se determiné un nuevo modelo que mejord signifi-
cativamente la calibracién, pero no la discrimina-
cion.

Una de las posibles explicaciones para la falta de
precision de estos sistemas de gravedad es su cardc-
ter estatico. Es decir, el prondstico se realiza a partir
de los datos recogidos en las primeras 24 h de ingre-
so en la unidad, sin tomar en consideracion la evolu-
cioén del enfermo durante su estancia en la UCIL. En

TABLA 3. Comparacion de las pruebas
de calibracion y discriminacion

Calibracién Discriminacion
2 Area bajo Error o
x P la curva ROC | tipico IC del 95%

SAPS 11 19,49 0,01 0,675
Modelo1 < 0,001 1,000 0,674
Modelo2 <0,001 1,000 0,793

0,028 0,620-0,730
0,028 0,619-0,730
0,024  0,746-0,840

X2 estadistico > de Hosmer-Lemeshow; p: significacion estadistica de % modelo 1:
SAPS 11 y las variables presentes al inicio de la ventilacién mecdnica; modelo 2: SAPS
I y todas las variables; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score.

los ultimos afios se han desarrollado los Mortality
Probability Models (MPM), que establecen el pro-
néstico de forma dindmica a lo largo de la evolucién
clinica (MPMII-0, MPM 1I-24 y MPM 1I-48)". En
un estudio comparativo de estos modelos con los
modelos tradicionales (APACHE y SAPS) medidos
los dias primero y segundo de estancia en la UCI,
los MPM proporcionaron una mejor prediccién de
mortalidad!S. En un sentido similar se sitiian los ha-
llazgos de Rue et al'’, quienes calcularon el MPM II
en el momento del ingreso y durante los primeros 7
dias de estancia en la UCI, concluyendo que para
obtener una exacta prediccién del prondstico es ne-
cesario actualizar diariamente la medida de la grave-
dad. Basandonos en estas observaciones, desarrolla-
mos un nuevo modelo afiadiendo al SAPS Il y a las
variables presentes al inicio de la ventilacién mecé-
nica los factores presentes durante la ventilacién
mecdnica, tanto los relacionados con el manejo del
enfermo como las disfunciones orgédnicas que apare-
cieron durante el soporte ventilatorio. Con este mo-
delo se consigue una calibracién similar al modelo
con las variables al inicio de la ventilacién mecani-
ca, pero mejoré ligeramente la discriminacidn, lle-
gando el drea bajo la curva ROC casi al limite de lo
que se considera una buena discriminacion.

En conclusion, en una cohorte de enfermos ventila-
dos mecanicamente durante mas de 12 h, el SAPS II
ha demostrado ser un predictor discutible de la mor-
talidad hospitalaria. La inclusién en el modelo de
factores previos al inicio de la ventilacién mecéanica
y de otros aparecidos durante el soporte ventilatorio,
que en nuestro estudio se relacionan con la mortali-
dad hospitalaria, podrian mejorar la exactitud pre-
dictiva del SAPS II.

*El Grupo espaiiol del International Mechanical Ventilation
Study Group ha estado constituido por:

J.M. Allegre (Hospital Nuestra Sefiora del Rosell, Cartagena);
S. Alonso (Hospital Joan XXIII, Tarragona); A. Alvarez Ruiz
(Hospital General Rio Carrién, Palencia); B. Alvarez Sdnchez
(Hospital General, Alicante); M.T. Antuna (Hospital de
Cabuefies, Gijon); J.M. Afi6n (Hospital Virgen de la Luz,
Cuenca); P. Arribas (Hospital 12 de Octubre, Madrid); A. Ayensa
(Hospital Virgen de la Salud, Toledo); A. Azcérate (Hospital
Nuestra Sefiora de Ardnzazu, Donostia); J. Blanco (Hospital del
Rio Hortega, Valladolid); L. Cabré (Hospital de Barcelona,
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Barcelona); F. Carrizosa (Hospital General, Jérez de la Frontera);
J. Castanieda (Hospital Clinico, Valladolid); R. de Celis (Hospital
de Galdakao, Galdakao); J.A. Conesa (Hospital Clinico
Universitario San Carlos, Madrid); J. Diarte (Complejo
Hospitalario, Ciudad Real); A. Diaz Lamas (Complejo
Hospitalario Cristal Pifior, Orense); R. Fernidndez (Consorci
Hospitalari del Parc Tauli, Sabadell); M. Ferrer (Hospital Clinic i
Provincial, Barcelona); D. Fontaneda (Hospital Virgen Blanca,
Ledn); P. Galdés (Hospital General, Mostoles); A. Garcia
Jiménez (Hospital Arquitecto Marcide, El Ferrol); J. Garcia
Pardo (Hospital Juan Canalejo, La Coruina); G. Gonzilez Diaz
(Hospital Morales Meseguer, Murcia); C. Homs (Hospital
General San Jorge, Huesca); J. Ibdfiez (Hospital Son Dureta,
Palma de Mallorca); M. Leén (Hospital Arnau de Vilanova,
Lleida); A. Lloria (Complejo Hospitalario Rebullén, Pontevedra);
J. Lopez Diaz (Hospital La Paz, Madrid); M.R. Lorenzo
(Complejo Hospitalario Materno-Insular, Las Palmas); S. Macfas
(Hospital General, Segovia); J.A. Maldonado (Hospital de la
Serrania, Ronda); J. Maynar (Hospital Santiago Apostol, Vitoria);
A. Moreno (Complejo Hospitalario de San Milldn-San Pedro,
Logrofio); A. Mota (Hospital General Universitario, Elche); T.
Mut (Hospital General, Castellén); M. Nolla (Hospital General de
Catalufia, Sant Cugat del Vallés); F. Ortega (Hospital
Universitario de Valme, Sevilla); E. Palazén (Hospital General
Universitario, Murcia); V. Parra (Hospital de Sagunto, Sagunto);
A. Peral (Hospital Gregorio Maraiién, Madrid); J.C. Portela
(Complejo  Hospitalario  Xeral-Calde, Lugo); A. Ramirez
(Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, Avila); J.A. Ramos
(Hospital de Poniente, El Ejido); M. Rey (Complejo Hospitalario,
Santiago de Compostela); J.J. Rodrigo (Hospital Nuestra Sefiora
del Pino, Las Palmas de Gran Canaria); J.C. Rodriguez Borregan
(Hospital Marqués de Valdecilla, Santander); J.A. Rodriguez
Sarria (Hospital General, Elda); A. Rubio (Hospital Ramén y
Cajal, Madrid); S. Ruiz Navarro (Hospital General Ciudad de
Jaén, Jaén); V. Sagredo (Hospital Virgen de la Vega, Salamanca);
M.J. Serralta (Hospital Universitario de San Juan, Alicante); J.F.
Solsona (Hospital del Mar, Barcelona); F. Sudrez Sipmann
(Fundacion Jiménez Diaz, Madrid); F. Taboada (Hospital
General de Asturias, Oviedo); S. Temprano (Hospital Severo
Ochoa, Leganés); J.P. Tirapu (Hospital de Navarra, Pamplona);
M.V. de la Torre (Hospital Universitario Virgen de la Victoria,
Malaga); P. Ugarte (Hospital Marqués de Valdecilla, Santander);
M. Valledor (Hospital de San Agustin, Avilés); C. Vaquerizo
(Hospital 12 de Octubre, Madrid); A. Vifuales (Hospital Lluis
Alcanyis, Xativa).
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GLOSARIO

Acidosis metabdlica. Se defini6 como un pH menor de 7,30
con una PaCO, menor de 45 mmHg.

Acidosis respiratoria. Se defini6 como un pH menor de 7,35
con una PaCO, mayor de 55 mmHg.

Barotrauma. Presencia de al menos uno de los siguientes ha-
llazgos: enfisema intersticial, neumotérax, neumomediastino,
neumoperitoneo, enfisema subcutdneo.

Coagulopatia. Disminucién de al menos un 25% en el recuento
de plaquetas, con un aumento en el tiempo de protrombina de al
menos dos veces el valor control.

Fallo hepdtico. Se defini6 como un aumento en la bilirrubina
por encima de 2 mg/dl con incremento de las transaminasas y de
la LDH dos veces por encima del limite superior de la normalidad.

Fracaso renal agudo. Se definié como un aumento agudo en la
creatinina mayor de 2 mg/dl, o que se doblara el valor basal en un
paciente con fracaso renal crénico y/o la necesidad de cualquier
método de depuracion renal.

Neumonia asociada a la ventilacién mecdnica. Fue definida de
acuerdo con los criterios modificados de los CDC (CDC defini-
tions for nosocomial infections, 1988. Am Rev Respir Dis 1989;
139:1058-9).

SDRA. Fue definido de acuerdo con los criterios de la confe-
rencia de consenso Americano-Europea (Bernard GR, Artigas A,
Brigham KL, et al. The American-European Consensus
Conference on ARDS: definitions, mechanisms, relevant outco-
mes, and clinical trial coordination. Am J Respir Crit Care Med
1994;149: 818-24).

Sepsis y shock. Fueron definidos de acuerdo con los criterios
de la conferencia de consenso ACCP-SSM (Bone RC, Balk RA,
Cerra FB, Dellinger RP, Fein AM, Knaus WA. ACCP/SCCM
Consensus Conference. Definitions for sepsis and organ failure
and guidelines for the use of innovative therapies in sepsis. Chest
1992;101:1644-55).



