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Estimacion prondstica en enfermos criticos.
Validacion de un nuevo y muy sencillo sistema
de estimacion pronodstica de supervivencia
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Objetivo. Realizar la validacion de un nuevo
sistema de estimacién prondéstica de superviven-
cia de enfermos criticos (EPEC) atendidos en
una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) poliva-
lente.

Disefo y ambito. Analisis prospectivo de una
cohorte de pacientes atendidos en la UCI de un
Servicio de Medicina Intensiva polivalente de un
hospital docente de referencia, dotado de 19 ca-
mas.

Pacientes y método. Cuatrocientos ochenta y
cuatro pacientes ingresados consecutivamente
durante 6 meses de 2003. Recogida de datos de
un conjunto minimo basico de datos (CMBD)
propio que incluye datos de identificacion de pa-
cientes (género, edad, etc.), motivo de ingreso y
procedencia del mismo, estimacién pronédstica
de supervivencia mediante EPEC, MPM Il 0 y
SAPS Il (considerados estos dos como gold stan-
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dard). La mortalidad fue evaluada al alta hospi-
talaria.

La validaciéon de EPEC fue realizada mediante
analisis de su capacidad discriminante (curvas
ROC); la calibracion de su capacidad pronéstica
(test de Hosmer Lemeshow C) y resolucion de
las tablas de contingencia 2 x 2 alrededor de dis-
tintos valores de probabilidad (20, 50, 70 y valor
medio de la estimacion prondéstica). Se calculé la
tasa estandarizada de mortalidad (SMR) para
cada uno de los métodos.

Se establecié la regresion lineal de EPEC res-
pecto de MPM Il 0 y SAPS Il y se realizaron anali-
sis de concordancia (test de Bland-Altman) de la
prediccion de mortalidad por los tres sistemas.

Resultados. A pesar de una aparentemente
buena correlacion lineal, una exactitud de pre-
diccién y una capacidad de discriminaciéon simi-
lares, EPEC no esta bien calibrado (ninguna pro-
babilidad de muerte superior al 50%) y los
analisis de concordancia demuestran que mas
del 10% de los pares estan fuera del intervalo de
confianza del 95%.

Conclusion. A pesar de su sencillez de aplica-
cion y calculo y de incorporar como variable el
retraso de ingreso en UCI, EPEC no ofrece ningu-
na ventaja predictiva sobre MPM 11 0 o SAPS I, y
sus predicciones se ajustan peor a la realidad.

PALABRAS CLAVE: mortalidad, prondstico de mortalidad,
MPM II 0, SAPS II, EPEC, calibracion, discriminacion, exacti-
tud, tasa estandarizada de mortalidad.
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PROGNOSTIC ESTIMATION IN CRITICAL
PATIENTS. VALIDATION OF A NEW AND VERY
SIMPLE SYSTEM OF PROGNOSTIC ESTIMATION
OF SURVIVAL IN AN INTENSIVE CARE UNIT

Objective. To make the validation of a new
system of prognostic estimation of survival in
critical patients (EPEC) seen in a multidisciplinar
Intensive care unit (ICU).

Design and scope. Prospective analysis of a
patient cohort seen in the ICU of a multidiscipli-
nar Intensive Medicine Service of a reference te-
aching hospital with 19 beds.

Patients and method. Four hundred eighty four
patients admitted consecutively over 6 months in
2003. Data collection of a basic minimum data
set that includes patient identification data (gen-
der, age), reason for admission and their origin,
prognostic estimation of survival by EPEC, MPM
I 0 and SAPS Il (the latter two considered as
gold standard). Mortality was evaluated on hos-
pital discharge.

EPEC validation was done with analysis of its
discriminating capacity (ROC curve), calibration
of its prognostic capacity (Hosmer Lemeshow C
test), resolution of the 2 x 2 Contingency tables
around different probability values (20, 50, 70 and
mean value of prognostic estimation). The stan-
dardized mortality rate (SMR) for each one of the
methods was calculated.

Linear regression of the EPEC regarding the
MPM Il 0 and SAPS Il was established and con-
cordance analyses were done (Bland-Altman
test) of the prediction of mortality by the three
systems.

Results. In spite of an apparently good linear
correlation, similar accuracy of prediction and
discrimination capacity, EPEC is not well-cali-
brated (no likelihood of death greater than 50%)
and the concordance analyses show that more
than 10% of the pairs were outside the 95% con-
fidence interval.

Conclusion. In spite of its ease of application
and calculation and of incorporating delay of ad-
mission in ICU as a variable, EPEC does not offer
any predictive advantage on MPM Il 0 or SAPS I,
and its predictions adapt to reality worse.

KEY WORDS: mortality, mortality prognosis, MPM II 0, SAPS
II, EPEC, calibration, discrimination, accuracy, standardized
mortality rate.

INTRODUCCION

La preocupacion por establecer una prediccion
prondstica de supervivencia en los enfermos atendi-
dos en los Servicios de Medicina Intensiva es una
constante de la investigacion clinica en este campo
de la asistencia.

A esta inquietud responde el disefio de EPEC (es-
timacion prondstica en enfermos criticos)'?, descrito

102 Med Intensiva. 2006;30(3):101-8

en 2002 por un grupo de clinicos cubanos, y cuya fi-
nalidad es proporcionar un nuevo instrumento pre-
dictivo caracterizado por su sencillez de aplicacién
y por estar pensado para prescindir de elementos in-
forméticos o de computacién matemadtica que reali-
cen los complejos cdlculos que exige una estimacién
prondstica. La descripcién del formulario de cémpu-
to de probabilidad pronéstica mediante EPEC se
presenta en el anexo 1.

De las condiciones tedricas que exige la construc-
cién de un indice prondstico de supervivencia: sen-
cillez, reproducibilidad y validacién en una muestra
distinta de la utilizada para su disefio**, la tnica que
EPEC no cumple en su descripcién inicial' es la de
validacién en una muestra independiente.

El objetivo de nuestro trabajo tiene tres vertien-
tes: utilizar el sistema EPEC en su aplicacién a una
cohorte de enfermos criticos, validar su disefio en
una muestra independiente y comparar la exactitud
de las predicciones obtenidas con la de dos sistemas
de estimacioén prondstica, ampliamente introducidos
en la préctica habitual de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), y de prestaciones bien conocidas,
MPM 1I 0 y SAPS II; todo ello revisando, al mismo
tiempo, la metodologia de validacién del disefio de
un sistema pronéstico de supervivencia.

PACIENTES Y METODOS

En un Servicio de Medicina Intensiva, de un
Hospital docente de referencia con 19 camas (15 de
UCI propiamente dichas y 4 de Cuidados Interme-
dios), y durante un perfodo de 6 meses del afio 2003,
se ha recogido de forma prospectiva informacion su-
ficiente para cumplimentar un CMBD (conjunto mi-
nimo bésico de datos) de disefio propio.

El CMBD incluia datos demograficos y epide-
miolégicos (género, edad, motivo de ingreso, proce-
dencia y tipo de paciente), de funcionamiento del
Servicio (estancia, gravedad [sistema SAPS II] y
carga de trabajo de enfermeria [sistema NEMS, con
puntuaciones durante el primer dia de estancia y del
total de todos los dias de estancia]), de resultado
asistencial (mortalidad hospitalaria) y de estimacién
prondstica de la misma (MPM II 0, SAPS II y
EPEC).

La capacidad de discriminacién prondstica por
los tres sistemas utilizados (MPM 1II 0, SAPS II y
EPEC) fue establecida mediante el calculo del area
bajo la curva ROC (receiver operating characteris-
tics).

La calibracion fue establecida mediante el test C
de Hosmer Lemeshow y la exactitud de prediccion
fue calculada mediante resolucién de tablas de con-
tingencia de Stuart Kendall, del tipo 2 X 2, calcula-
das para puntos de corte de prediccion del 20%,
50% y 70%, y de las predicciones medias de mortali-
dad para MPM 1I 0, SAPS II y EPEC. La resolucién
de estas tablas permitid el calculo de la especificidad
(E), sensibilidad (S), valor predictivo positivo (VP+),
valor predictivo negativo (VP-) y exactitud de pre-
diccién.
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ANEXO 1
Descripcion de estimacion pronostica en enfermos criticos

El sistema EPEC, descrito por Padréon et al en 2002, constituye un valioso intento de proporcionar un instrumento de estimacion
prondéstica de supervivencia basado en la simplicidad de su aplicacién préctica. Disefiado mediante procedimientos de regresion
logistica, su principal valor radica en la asuncién de que el clinico, a pie de cama, puede no disponer de los medios informaticos
precisos para aplicar una ecuacién de estimacién prondstica convencional (APACHE, SAPS, etc.)”.

Por esta razén los autores intentaron proporcionar al posible usuario una «traduccién simple», que mediante una suma y una
multiplicacion, le permitiera establecer una estimacion prondstica de mortalidad (y por tanto, una estimacién inversa de supervivencia).
El método queda resumidamente descrito en la siguiente tabla, y los autores enfatizan, en su descripcién original, que la capacidad
prondstica queda «refinada» (incrementa su exactitud) si se realizan estimaciones secuenciales, siendo esta exactitud maxima cuando se
combinan las predicciones calculadas durante los primeros tres dias de estancia en UCIL.

Célculo de estimacion prondstica en enfermos criticos (EPEC)

Pardmetro Puntos

Edad (en afios)

<44 2

45-54 3

55-64 5

65-74 7

> 74 11
Comorbilidades

Fracaso renal crénico 30

Insuficiencia hepética 30

Enfermedad pulmonar obstructiva 15

Diabetes mellitus tipo I 10

Cardiopatia isquémica 5
Retraso en el ingreso en UCI Horas
RCP previa al ingreso en UCI

Si 40

No 0
Frecuencia cardiaca (< 60 o > 180 Ipm) 10
Presion arterial media (< 56 o > 146 mmHg) 10
Cociente PO,/FIO, (< 300 mmHg) 10
Puntuacién de la escala de Glasgow 15-valor del Glasgow
Nivel sérico de potasio (< 2,5 o > 6,0 mEq/l) 10
Ventilacién mecdnica 35

El resultado numérico de la consideracién de los distintos componentes de EPEC facilita un valor que oscila entre 0 y 300, el cual, una vez multiplicado por la constante 0,333, propor-
ciona la probabilidad de muerte expresada en porcentaje, que oscila entre 0 y 100. RCP: resucitacion cardiopulmonar.

La concordancia de las predicciones realizadas RESULTADOS
por cada uno de los sistemas se estudié mediante el
método de analisis de concordancia de Bland Altman,

con célculo de los margenes de oscilacion de los li-

Se han incluido en el estudio 484 pacientes con-
secutivos no seleccionados, de los cuales fallecieron

mites del IC 95% (intervalo de confianza del 95%
de la diferencia media de probabilidad de prediccién
para cada paciente) y del nimero de puntos situados
fuera del IC 95%, admitiéndose un 5%, por defini-
cion, como cifra tolerable.

En todos los casos los niveles de significacién se
establecieron si p < 0,05. La abreviatura NS (no sig-
nificativo) se utilizé cuando p > 0,05.

El estudio estadistico se realizé mediante el pro-
grama SPSS/PC 11.0.

(mortalidad hospitalaria) 60 pacientes (12,4%).

Las tablas 1, 2 y 3 muestran la cifra absoluta de
pacientes fallecidos respecto de los predichos muer-
tos para cada intervalo de probabilidad. Las diferen-
cias en el nimero de pacientes incluidos en cada una
de las tablas se justifica por el hecho de no disponer de
los datos necesarios para establecer el prondstico de
mortalidad. Las tablas proporcionan, igualmente, los
valores de la ratio de la estandarizada (SMR) y su
IC 95%.

TABLA 1. Predicciones mediante EPEC, a distintos niveles de probabilidad de fallecimiento

Probabilidad Vivos Muertos Muertos predichos Suma
0-<10% 275 10 14,25 285
>10-<20% 107 15 18,3 122
>20-<30% 32 22 13,5 54
>30-<40% 9 11 7 20
> 40% 1 1 0,8 2

424 59 53,85 483

IP estimacién prondstica en enfermos criticos (EPEC) promedio 10,46; SMR (tasa estandarizada de mortalidad) = real/predicha = 1,09 (IC 95%: 0,832-1,41).
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TABLA 2. Predicciones mediante MPM Il 0, a distintos niveles de probabilidad de fallecimiento

Probabilidad Vivos Muertos Muertos predichos Suma
0-<10% 184 5 9,45 189
>10-<20% 114 6 18 120
>20-<30% 39 4 10,75 43
>30-<40% 32 2 11,9 34
>40 - <50% 10 6 7.2 16
>50 - <60% 15 6 11,55 21
> 60 -<70% 7 4 7,15 11
>70-<80% 10 8 135 18
>80 -<90% 8 10 15,3 18
> 90% 5 9 13,3 14

424 60 118,10 484

MPM 0 promedio: 24,54; tasa estandarizada de mortalidad = real/predicha = 0,508 (IC 95%: 0,388-0,655).

TABLA 3. Predicciones mediante SAPS Il, a distintos niveles de probabilidad de fallecimiento

Probabilidad Vivos Muertos Muertos predichos Suma
0-<10% 179 4 9,15 183
>10-<20% 89 11 15 100
>20-<30% 34 10 11 44
>30-<40% 5 5 3,5 10
> 40 - <50% 17 8 11,25 25
>50-<60% 6 0 33 6
>60-<70% 4 5 5,85 9
>70 - <80% 11 9 15 20
>80 -<90% 0 1 1 1
> 90% 1 0 1 1

346 53 76,05 399

SAPS II promedio: 19,35; tasa estandarizada de mortalidad = real/predicha = 0,697 (IC 95 %: 0,522-0,912).

Los andlisis de significacién de las comparacio-
nes entre la SMR de EPEC y de MPM II 0 y de
SAPS II se muestran en la tabla 4, que permite com-
probar cémo no existen diferencias significativas
entre la SMR de los dos indices mas consolidados y
si la hay entre la capacidad de prediccién de cual-
quiera de ellos y EPEC.

La resolucién de las tablas de contingencia ela-
boradas sobre probabilidades de muerte del 20%,

TABLA 4. Significacion de las comparaciones
de la capacidad gobal de prediccion de SAPS I,
MPM 110y EPEC

50% y 70% se presenta en las tablas 5, 6 y 7. Debe
destacarse que ninguno de los pacientes evaluados
mediante EPEC present6 una probabilidad de muer-
te mayor del 50%, por lo que en este caso la tabla
correspondiente muestra Unicamente los datos de
resolucién alrededor de probabilidades del 20% y
50%.

La tabla 8 ofrece los resultados de la resolucién
de las tablas de contingencia alrededor tanto de la

TABLA 6. Tablas de contingencia 2 x 2
y su resolucidn a distintas probabilidades
de prediccion de mortalidad mediante SAPS II

Comparacién Ratio SMR (IC 95%) p
EPEC frente a MPM 0 2,31 (1,59 - 3,37) < 0,05
EPEC frente a SAPS 11 1,78 (1,15 -2,51) < 0,05
MPM 0 frente a SAPS 11 0,736 (0,5 - 1,09) NS

No significativo (NS): p > 0,05.

TABLA 5. Tablas de contingencia 2 x 2
y su resolucién a distintas probabilidades
de predicciéon de mortalidad mediante EPEC

Probabilidad 20% 50%
Sensibilidad 57,62 100
Especificidad 9,25 0
Valor predictivo positivo 8,17 12,21
Valor predictivo negativo 62,68 0
Exactitud 15,73 12,21

EPEC: estimacion prondstica en enfermos criticos.
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Probabilidad 20% 50% 70%
Sensibilidad 71,69 28,30 18,86
Especificidad 22,54 6,35 3,46
Valor predictivo positivo 12,41 4,42 2,90
Valor predictivo negativo 83,87 36,66 21,81
Exactitud 29,07 9,27 5,51

TABLA 7. Tablas de contingencia 2 x 2
y su resolucidn a distintas probabilidades
de prediccion de mortalidad mediante MPM 11 0

Probabilidad 20% 50% 70%
Sensibilidad 81,66 61,66 45

Especificidad 29,71 10,61 5,42
Valor predictivo positivo 14,12 8,89 6,30
Valor predictivo negativo 91,97 66,17 4,75
Exactitud 36,15 16,94 10,33
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TABLA 8. Tablas de contingencia alrededor de la
probabilidad de muerte establecida alrededor
del valor de predicciéon medio (media aritmética)

ANEXO 2

Definiciones de discriminacion y calibracion
aplicadas a la elaboracion de un sistema

EPEC: estimacién prondstica en enfermos criticos.

probabilidad de muerte establecida como del valor
de predicciéon medio (media aritmética).

Las ecuaciones de regresion lineal, que permiten
la interutilizacién de los distintos métodos de esti-
macién prondstica de supervivencia, tienen unos ex-
celentes coeficientes de correlacién (R) con una sig-
nificacién de p < 0,05. Los valores son: a) EPEC-
SAPS II: R 0,658; p < 0,001; b) EPEC-MPM 0: R
0,704; p < 0,001 y ¢) SAPS II-MPM 0: R 0,732; p <
0,001.

La calibracion de los tres métodos (con las limita-
ciones a que obliga la restriccién de los intervalos
de probabilidad a menos de 50% para EPEC), me-
diante el test C de Hosmer-Lemeshow, puede calcu-
larse a partir de las tablas 1, 2 y 3. Proporciona los
siguientes valores: para EPEC, Chi cuadrado 9,66, p
< 0,05; para MPM 0, Chi cuadrado 23,76; p < 0,001,
y para SAPS 2 Chi cuadrado 12,43; p = NS, resul-
tando pues que para este tamafio muestral sélo
SAPS II estd bien calibrado en su capacidad de pre-
diccién de mortalidad.

La capacidad discriminante de supervivencia se
ha estudiado mediante el célculo de las dreas bajo
las curvas ROC (figs. 1 A, B y C) y proporciona los
siguientes resultados: 0,836 (IC 95%: IC 0,781-
0,891; p < 0,001) para EPEC, 0,839 (0,780-0,899; p
< 0,001) para MPM 11 0 y 0,827 (0,777-0,876; p <
0,001) para SAPS II.

Finalmente, la coincidencia de capacidad predic-
tiva fue estudiada mediante el método de concor-
dancia de Bland-Altman. El andlisis de los gréificos
representados en las figuras 2 A y B permite com-
probar que, en ambos casos, el IC al 95% es dema-
siado amplio (mds de 80 puntos) y que en el caso de
andlisis de concordancia entre EPEC y SAPS 1II,
mads de un 5% de los puntos de coincidencia de los
pares de predicciones estdn fuera del IC admitido.
Podemos, pues, afirmar, que no existe concordancia
entre las predicciones de mortalidad de EPEC y los
otros dos métodos.

DISCUSION

Cuando el investigador interesado en la aplica-
cion de la practica de la teoria del prondstico se en-
frenta a un nuevo método de estimacién prondstica
(en este caso de supervivencia de pacientes criticos
atendidos en un Servicio de Medicina Intensiva),

| EPEC | SAPS II | MPM I1 0 prondéstico
10,46 19,35 24,54 Discriminacion
Sensibilidad 16,94 71,69 81,66 Capacidad del modelo para diferenciar entre los pacientes que
Especificidad 33,96 22,54 23,82 sobrevivirdn de los que fallecerdn. Se puede expresar mediante
Valor predictivo positivo 3,44 12,41 13,17 el andlisis de las curvas ROC (Receiver Operating
Valor predictivo negativo 74,61 83,87 90,17 Characteristics).
Exactitud 31,88 29,07 30,99

Calibracién

Grado de correspondencia entre las probabilidades estimadas
de mortalidad y la mortalidad realmente observada en la
poblacién estudiada. Se puede expresar mediante el andlisis del
test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (Goodness).

debe tener permanentemente presentes las condicio-
nes que debe cumplir en teoria cualquier método de
estimacion prondstica de supervivencia.

Entre ellas estdn: la relacion lineal de la estima-
cién (n-1 < n < n+1), la simplicidad de las variables
utilizadas, la reproducibilidad de la estimacién y la
validacién en muestra distinta de la utilizada para el
disefo del sistema®. A estas condiciones relaciona-
das con la estrategia de disefio cabe afiadir condicio-
nes estrictamente de elaboracion y estructuracién ma-
tematica: una alta calibracidn, una alta discriminacion
y la posibilidad de que sus «prestaciones» (capacidad
operativa de establecer un prondstico) sean compro-
badas en distintos dmbitos’. El anexo 2 ofrece las
definiciones de calibracién y discriminacién.

En lo que se refiere a EPEC cabe destacar que al-
gunas de estas condiciones no se cumplen en su des-
cripcién original, tanto en los aspectos de disefio
(validacién en muestra independiente) como en los
de elaboracién matemadtica (comprobacién de pres-
taciones en distintos ambitos). De ello nace la nece-
sidad y el interés de esta aportacidn, y mds cuando
la simplicidad de disefio ofrece condiciones que pu-
dieran hacer al método atractivo para su utilizacién
en cualquier UCL

La sencillez de elaboracién de un método de esti-
macién pronéstica debe apoyarse en la utilizacién
de variables que puedan estar disponibles en cual-
quier 4mbito de posible aplicacién, con independen-
cia de tecnologias y sofisticacién de procedimientos
de obtencién; en este aspecto radica el principal ca-
pital potencial del método estudiado aqui. EPEC, al
igual que otros métodos de estimacion prondstica de
supervivencia de enfermos criticos, parte de esta
premisa incuestionable. Ninguno de los sistemas
mds utilizados en la practica (APACHE®’, SAPS*, y
los derivados del método MPM'"!") utilizan varia-
bles que estén alejadas de la disponibilidad mas ruti-
naria. No por incluir la determinacién de los niveles
de hormona del crecimiento, o complejas elabora-
ciones matemadticas a partir de variables fisioldgicas
simples, se mejora la prestacion de una estimacion
prondstica.

Fiel a esta concepcion EPEC no incorpora ningu-
na variable que pueda ser catalogada de sofisticada
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o dificil de obtener, y éste es, junto con una simplifi-
cacién importante de los procedimientos de calculo
necesarios para su aplicacién (anexo 1), su principal
atractivo.

Pero no es éste su tnico valor intrinseco. Desde
los trabajos de Dragsted™ se acepta que el tiempo de
retraso del ingreso del paciente en UCI en situacién
critica es determinante para el resultado final. Este
tiempo puede ser considerado de una forma bivalen-
te: el retraso en identificar la situacién de riesgo vi-
tal (al que podriamos llamar «retraso fisiopatoldgi-
co», ya que estd relacionado con las alteraciones que
determina este retraso en la identificacién del pro-
blema) y otra forma que seria la del retraso asociado
a la imposibilidad de aceptar el ingreso del paciente
candidato a tratamiento en UCI, ya sea por falta de
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disponibilidad de camas o por cualquier otro moti-
vo. A éste podria llamarsele «retraso logistico».

El trabajo original de Padrén et al, que describe
EPEC', opta por esta segunda posibilidad, expresan-
do este «retraso» en horas completas, y en nuestro
conocimiento es el tnico sistema de estimacién pro-
néstica de supervivencia que incorpora, como factor
independiente, el retraso logistico, que en determina-
dos centros puede tener un peso determinante.

De cualquier forma, y siguiendo este mismo hilo
argumental, cabe pensar que de los dos retrasos con-
siderados (el fisiopatoldgico y el logistico), es el pri-
mero el que se asocia a peores consecuencias y el
que exige mayor esfuerzo para ser modificado, ya
que el retraso que hemos llamado logistico depende,
en ultima instancia, de un adecuado funcionamiento
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Figura 2. Andlisis de concordancia predictiva mediante el test de Bland-Altman. A) Concordancia EPEC (estimacion prondstica en

enfermos criticos)-MPM 11 O; B) Concordancia EPEC-SAPS II.

de la propia UCI, mientras que el primero exige un
cambio de mentalidad y de politica de oferta y de-
manda por parte del conjunto de la estructura asis-
tencial del centro.

Dentro de las promesas ofrecidas por los nuevos
disefios de estimaciones prondsticas no se han con-
seguido solventar los déficit de prestaciones, ya de-
nunciados recientemente por Knaus", y que pueden
resumirse en los dos aspectos cldsicamente estable-
cidos como limitaciones de todos los modelos de es-
timacién pronéstica disponibles: uno hace referencia
a la limitacién de exactitud, que en la literatura se
cifra en alrededor de un error por cada 10 casos pre-
dichos, es decir, en un 10% de las predicciones. Esta
limitacién impide que la aplicacién de los métodos
predictivos de supervivencia pueda ser ascendida a
niveles de criterio de decisién. Mientras exista una
cierta incerteza ligada a la inexactitud (intrinseca)
de prediccién, las estimaciones prondsticas serdn
sOlo instrumentos de trabajo en estudios de calidad’,
pero no motivos de adopcién de decisiones clinicas.

El otro consiste en la toma de decisiones asisten-
ciales, ya que no se solventa el problema de las pre-
dicciones individuales frente a las de grupo. De he-
cho, ;como puede interpretarse que un paciente
tenga una probabilidad de sobrevivir (inversa del
riesgo de muerte) de, digamos, 0,75? ;Cudl es la tra-
duccién préctica para el paciente afecto de compli-
cacién perforativa secundaria a neoplasia intestinal,
intervenido hace 12 horas y con un riesgo de muerte
del 25%? Esta es la principal objecién a los instru-
mentos predictivos, que su utilizacién en pacientes
concretos e individuales es sélo orientativa y no per-
mite ningun tipo de decisién concreta.

A la luz de la existencia, de la persistencia debe-
riamos decir, de estas limitaciones deben justificarse

todos los intentos destinados a refinar la capacidad
prondstica, y en este sentido los esfuerzos de todos
los investigadores deben ser vistos con respeto y
merecer el maximo de atencidn, en funcién de su
promesa implicita. Pero este aspecto estimulante de
busqueda del instrumento mas adecuado no debe ol-
vidar las condiciones establecidas para la creacién
de nuevas estrategias predictivas, y de ahi nuestro
interés en validar (en una muestra distinta e inde-
pendiente de la utilizada para el disefio) EPEC.

Desde el punto de vista de la validacién de un
nuevo método de estimacién prondstica, y al estu-
diar sus «prestaciones» en una poblacion distinta de
la inicialmente utilizada para el desarrollo de méto-
do, la cuestion fundamental es establecer si el nuevo
método «funciona» mejor que los disponibles hasta
ese momento, y comparar las predicciones obtenidas
con el método incégnita frente a las recogidas con
otros sistemas perfectamente consolidados. En nues-
tro estudio se ha comparado la capacidad predictiva
de EPEC con las de MPM 11 0 y SAPS II.

Desde el punto de vista de la discriminacién entre
supervivientes y no supervivientes es evidente que
la capacidad de EPEC es claramente superponible a
la de los otros métodos. El cédlculo de las dreas bajo
las curvas ROC para cada uno de los tres métodos
proporciona valores (figs. 1 A, B y C) cuantitativa-
mente tan préximos, que es evidente que no existen
superioridades de un método con respecto a otro.

Estas aparentes similitudes de capacidad pronés-
tica se ven comprometidas al analizar la calibracién
obtenida y realizar los cédlculos de resolucién de las
tablas de contingencia construidas alrededor de dis-
tintas probabilidades de mortalidad. EPEC no per-
mite analizar adecuadamente la calibracién al no
existir, por este método, una probabilidad de muerte
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superior al 50%, y a ello se debe afiadir el andlisis
comparativo de la SMR frente a MPM II 0 y SAPS
II. Mientras que estos métodos no ofrecen diferen-
cias significativas entre ellos al establecer la compa-
racioén entre predicciones de mortalidad y mortali-
dad real, EPEC si aporta diferencias significativas
frente a los dos métodos, considerados aqui como
gold standards.

En este mismo sentido debe interpretarse el resul-
tado de los andlisis de concordancia (test de Bland-
Altman) realizados, que demuestran que no existen
coincidencias suficientes entre las predicciones de
EPEC y las de SAPS I o MPM 11 0.

A la luz de estos resultados creemos adecuado
afirmar que, en su estado actual, EPEC no sélo no
ofrece ventajas tangibles frente a otros métodos de
estimacidn prondstica mds introducidos en la précti-
ca (MPM II 0 y SAPS 1II), sino que su capacidad de
pronosticar adecuadamente el riesgo de muerte es
mas que discutible.

Como resumen de nuestro trabajo se puede afir-
mar que éste es mas un ejercicio encaminado a ana-
lizar la adecuacién metodoldgica de un sistema de
prediccidon de mortalidad, que a establecer su posi-
bles bondades (que no las presenta) frente a sistemas
mas habituales en la practica.
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