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RESUMEN

Introduccion: La mortalidad es el principal indicador de resultados de la calidad de
la atencién en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). A pesar de ser unidades
de atencién para pacientes graves donde, inevitablemente, algunos fallecen, la
atencion que estos reciben esta dirigida a evitar la muerte.

Objetivo: Desarrollar una funcién de variables que permita estimar
adecuadamente la probabilidad de morir.

Métodos: Se realizé un estudio de cohorte, retrospectivo, en la UCI del Hospital
Clinicoquirargico "Hermanos Ameijeiras" de La Habana, entre enero de 2002 y junio
de 2004. La muestra constituida por 537 historias clinicas con datos completos se
dividié aleatoriamente en 2 grupos, de 269 y 268 historias clinicas,
respectivamente. Con el primer grupo se estimé la ecuacion de regresion logistica,
la variable dependiente fue la mortalidad y las variables independientes valor del
APACHE II, edad, sexo y estado quirurgico, y el segundo grupo se tomd como
diagnostico. En la segunda parte de la muestra para la validacion se evalud la
discriminacion mediante una curva ROC vy la calibracidn, con la prueba de Hosmer
y Lemeshow.

Resultados: La distribucién de todas las variables fue similar en ambos grupos,
solo la distribucion por sexo mostroé diferencias significativas entre los grupos. Las
variables indice de gravedad APACHE II, diagndstico y tipo de paciente (quirirgico
0 no) determinan la mortalidad en la UCI segun lo esperado en la hipotesis.
Conclusiones: Se demostré la posibilidad de modelar la probabilidad de morir de
manera que el modelo pueda utilizarse en otros pacientes para estimar el posible
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numero de muertes en determinado periodo y se obtuvo un poderoso instrumento
para buscar y detectar problemas de calidad de la atencién.

Palabras clave: Mortalidad, calidad, Unidad de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT

Introduction: Mortality is the main indicator of results of care quality in Intensive
Care Units (ICUs). Despite to be care units for severe patients, where inevitably
they dye, care received by these patients is directed to avoid death.

Objective: To develop a function of the variables allowing the appropriate
estimation of the probability of dye.

Methods: A cohort and retrospective study was conducted in the intensive care
unit of the "Hermanos Ameijeiras" Clinical Surgical Hospital of La Habana, from
January, 2002 to June, 2004. Sample including 537 medical records with complete
data was randomized divided in two groups, of 269 and 268 medical records,
respectively. In the first group authors estimated la ecuacién de regresién logistica,
the dependent variable was the mortality and the independent variables: APACHE II
value, age, sex, and surgical status and in the second one, the diagnosis. In the
second part of sample for validation, it was assessed the discrimination by means
of the ROC curve and the calibration using the Hosmer and Lemeshow test.
Results: The distribution of all variables was similar in both groups, only the sex
distribution showed significant differences among them. The variables index of
severity APACHE II, diagnosis and type of patient (surgical or not) determine the
mortality in the ICU according to the expected in hypothesis.

Conclusions: It was possible to model the probability of dye in such a way that the
model may be used in other patients to estimate the potential number of deaths in
a determined period obtaining a powerful tool to look for and to detect the
problems of care quality.

Key words: Mortality, quality, Intensive Care Unit.

INTRODUCCION

La calidad de la atencién hospitalaria es un tema que adquiere cada vez mas
relevancia por la presion creciente a la que estd sometida, tanto por parte de la
poblacién que utiliza los servicios como de la sociedad en su conjunto, hoy alentada
por la informacidn global que aporta Internet. El conocimiento y la mejoria de la
calidad asistencial de los servicios de salud es objeto de interés también de los
profesionales de la salud que desean mejorar el nivel cientifico y técnico de sus
prestaciones y corregir posibles deficiencias. Para los gestores y autoridades
sanitarias, la calidad se traduce en una adecuada distribucién de los recursos que la
sociedad destina a la salud y la necesidad de justificar y asegurar su utilizacion.*?

En las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), el principal indicador de resultados
de la calidad de la atencién es la mortalidad.>* A pesar de que son unidades de
atencion para pacientes graves donde, inevitablemente, algunos fallecen, la
atencidn que estos reciben esta dirigida a evitar la muerte. El desarrollo alcanzado
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en las ultimas décadas en las UCI ha permitido mejorar la capacidad para

monitorear el diagndstico y el tratamiento de los pacientes gravemente enfermos,
pero esa condicion las convierte en unidades de alto costo, un hecho que potencia
la necesidad de evaluar también la calidad y la eficiencia del servicio que brindan.”

La comparacion entre tasas de mortalidad (ajustadas por riesgo) de las UCI en el
tiempo y en el espacio constituye la base para las inferencias sobre la calidad de la
atencion prestada. El ajuste por riesgo implica, en primer lugar, la identificacion de
los factores (relativos al paciente) que determinan la mortalidad independientemente
de la calidad con que se brinde el servicio.

Varios han sido los factores prondstico evaluados en las UCI. Quizas el nivel de
gravedad con que ingresa el paciente ha sido la variable mas estudiada y casi
imprescindible en los ajustes por riesgo para tasas de mortalidad. El sistema
APACHE, propuesto en 1981 por Knaus y otros® es una de las formas mas utilizada
de medir la gravedad de un paciente en la UCI, en el momento de su ingreso y en
los dias posteriores. Se han desarrollado varias versiones del APACHE y también
existen otros sistemas o indices de gravedad especificos para unidades de cuidados
intensivos que han sido, de una forma u otra, validados como indicadores de la
gravedad de un paciente en una UCI.”®

Otras variables que, en general, se anaden para los ajustes por riesgo en el afan de
mejorar la prediccidon de la muerte han sido: la edad y el sexo, como variables
demogréficas relacionadas con la mayor parte de los procesos bioldgicos,””° el
tiempo transcurrido desde el ingreso al hospital hasta el ingreso en la UCI,> el
diagndstico de base (que ha sido categorizado de diferentes maneras),>*° el tipo de
ingreso en el hospital (urgente o electivo),>'° la presencia y la gravedad de
enfermedades asociadas,® el hecho de haber sido operado o no,'* asi como el dia
de la semana o la hora que ingresa el paciente en la UCI.>*°

Con el presente trabajo se pretende contribuir al desarrollo de una funcién de variables,
hipotéticamente relacionadas con la mortalidad, que permita estimar adecuadamente la
probabilidad de morir en la Unidad de Cuidados Intensivos con vistas a su futura
incorporacion al ajuste por riesgo para un indicador de calidad de la UCI.

METODOS

Se realizd un estudio de cohorte de caracter retrospectivo en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Clinicoquirdrgico "Hermanos Ameijeiras" de La Habana, en
el periodo de enero 2002 a junio de 2004.

La muestra quedoé conformada por las 537 historias clinicas con datos completos.
Se compararon los datos basicos de los 537 pacientes incluidos con los 550 no
incluidos por faltar datos en las historias clinicas, con el objetivo de identificar algun
sesgo de seleccion.

Con el fin de optimizar la validez de los datos, revisaron las historias 2 evaluadores
independientes que discutieron discrepancias hasta alcanzar un consenso; ambos
revisores debieron consultar en varias ocasiones, con especialistas del servicio, sus
dudas acerca de datos en la historia clinica.
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La muestra fue dividida aleatoriamente en 2 grupos, de 269 y 268 historias clinicas
cada uno. Con el primer grupo de historias clinicas, previa eliminacion de los
valores atipicos (outliers, como se conocen en inglés), se estimé la funcién de
Regresidn Logistica que modela la relacion entre la probabilidad de morir (variable
dependiente) y las variables independientes: valor del APACHE 11, la edad, el sexo,
el estado quirargico con 2 categorias (quirdrgico o no) y en el segundo grupo, el
diagnéstico, que se considerd como variable disefio o indicadora (dummy) y como
categoria de referencia, el grupo 1: Cardiovascular, respiratorio y SOMA.

El modelo se ajustd con todas las variables y posteriormente se identificaron
aquellas cuyos coeficientes fueron significativamente diferentes de 0 (p<0,05).
Ademas, se estimaron los odds ratio (OR) puntuales y por intervalos para cada
variable seleccionada (exp). Se eliminaron 11 pacientes que se mostraron como
"valores atipicos".

Se realizé la prueba estadistica de Hosmer-Lemeshow para evaluar la calidad del
ajuste a la regresion.

En la segunda parte de la muestra, que sirvid para la validacion, se estimé la
probabilidad de morir para cada paciente a partir de la funciéon de regresion
estimada con la muestra correspondiente y para evaluar la capacidad de
discriminacidon del modelo, se construyd una curva ROC.'?

La calibracion se estim6 mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow estratificando
por deciles segun proponen dichos autores, y por subgrupos de edad, grupo
diagndstico y sexo como sugieren Steyerberg'® y Ho.'* Se calculé ademas la razén
estandarizada de mortalidad (REM) con su intervalo de confianza de 95 %, que es
otra medida de la calibracion.

Tanto calibracién como discriminacion se evaluaron en la muestra de estimacion
(validez interna) y en la de validacion (validez externa). Se utilizd un nivel de
significacion del 5 % en todas las pruebas de hipédtesis.

El tratamiento de los datos se realizé mediante el programa estadistico SPSS
versién 11.5 para Windows.

RESULTADOS

No existieron diferencias significativas entre el grupo de pacientes incluidos y el de
no incluidos con respecto a las variables comparadas (tabla 1).

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas de los 2 grupos de estudio. La
distribucion de todas las variables fue similar en ambos, solo en el sexo la
distribucion de los pacientes mostro diferencias significativas entre los grupos; el
sexo masculino predominé ligeramente en el grupo de estimacién (55,4 %) y el
femenino en el grupo de validacién (55,2 %).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos y de
los no incluidas

HC revisadas | HC sin revisar

M=537 MN=550
Caracteristicas Media OE Media OE )
Edad 54,5 18,6 53,4 18,6 n,3282
Estadia 5,5 6,9 6,1 10,9 | 0,207
Sexn Mo, e Mo, e
Masculino 269 50,1 206 EE.E
Femenino 208 49,9 244 44,4 DJD??E'
Estado al egreso Mo, % Mo, %
Yivo o84 71,5 414 75,3
Fallecido 153 28,5 136 24,7 | 0,182b
Diagnostico Mo, %% Mo, %
Grupo 1 278 51,8 209 55,2
Grupo 2 65 12,1 &l 10,9
Grupo 3 184 34,3 174 31,6
Grupo 4 10 1,9 7 1,3 | 0,447¢

a: Prueba t de Student (muestras independientes). b: Prusba chi cuadrado
con correccidn por continuidad, o Prueba chi cuadrado sin correccidn

por continuidad, Grupo 1: Cardiovascular, respiratorio y SOMA, Grupo 2
Ginecoobhstétrico, endocrinometabdlico vy renal. Grupo 2 Digestiva,
neuraldgico v otros (dengue, leptospirosis, fallo multidrgano, lupus
eriternatoso, intoxicacidn por psicofarmacos). Grupo 4 Hermolinfopoyetico,

Estimacion de la funcion de regresion logistica

El modelo logistico final, después de eliminar los valores atipicos, se muestra en la
tabla 3. Las variables APACHE II, diagndstico y tipo de paciente (quirdrgico o no)
tuvieron coeficientes significativamente diferentes de 0 (p< 0,05). En ella se
observa, ademas, los coeficientes estandarizados de cada variable, se aprecia que
la variable que mayor influencia tiene sobre la probabilidad de morir de los
pacientes en la UCI fue el indice de gravedad APACHE II, le sigue en magnitud el
grupo diagnéstico 2 correspondiente a las enfermedades ginecoobstétricas,
endocrinometabdlicas y renales.

Validacion de la funcién de regresion logistica

En relacién con la validez interna (muestra de la estimacion) se observd un buen ajuste
dado por el valor del estadigrafo de Hosmer y Lemeshow (p= 0,340). El area bajo la
curva ROC fue de 0,869 (IC de 95 %: 0,825-0,913) lo que demuestra una
buena calibracidn y discriminacion del modelo (tabla 4 y fig. 1).
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Tabla 2. Caracteristicas de los grupos de estudio

Grupo estirmacion | Grupo validacion

M=269 M=268

Caracteristicas Media DE Media DE | B
Edad 54,2 18,3 4,5 18,8 0,702¢
APACHE 16,2 7.4 16,2 7.4 0,976+¢
Sexo Mo, Yo Mo, Y
Masculino 149 55,4 120 44,8 0,018"
Fernenino 120 44 6 148 55,2
Estado quiringico Mo, % Mo, %
Mo gquirdrgico 193 71,7 187 69,8
Quirdrgico 76 28,3 21 20,2 0,684
Egreso Mo, %o Mo, %o
Yivo 133 69,9 196 73,1
Fallecido 21 20,1 72 25,9 0,461
Diagnostico Mo, % Mo, %
Grupo 1 146 54,3 132 49,3
Grupo 2 25 9,3 40 14,9
Grupo 3 a1 33,8 a3 34,7
Grupo 4 7 2,6 3 1,1 0,122

a: Prueba t de Student (muestras independientes). b Prueba chi cuadrado con
correccidn por continuidad. o Prueba Chi cuadrado sin correccion por continuidad.,
Grupo 1 Cardiovascular, respiratorio vy SCOMA, Grupo 2@ Ginecoobstétrico,
endocrinometabdlico v renal, Grupo 3: Digestivo, neuroldgico y ofros (dengue,
leptospirosis, fallo multidrgano, lupus eritematoso, intoxzicacidn por psicofarmacos),
Grupo 4 Hemolinfopoyetico,

En la muestra de la validacién (validez externa) se obtuvo un estadigrafo de
Hosmer y Lemeshow significativo (p< 0,001) que denota una mala calibracion
(tabla 4). En el analisis por subgrupos (sexo, edad y grupo diagndstico), se
encontrd buena calibracidon para la estratificacion de los pacientes, segin grupos
etarios y de diagnésticos (p= 0,115 y p= 0,950, respectivamente), pero no
segun sexo (p= 0,036). La discriminacién fue buena pues el area bajo la curva
ROC en la muestra de la validacion fue de 0,781 (IC de 95 %: 0,713 - 0,849)
(tabla 4 y fig. 2).
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Tabla 3. Estimacidn de |la funcién de regresidn logistica

Variables B

Constante -3,908
Edad -0,015
APACHE 1I 0,215
Sexo -0,617

BE2 p
-1,387 | 0,000
-0,302 | 0,154
1,631 | 0,000
-0,315 | 0,088

Grupos diagnosticos {dummy)

Grupo 1

Grupo 2 -2,750
Grupo 3 0,157
Grupo 4P 2,650
Estado guirdrgico® 1,040

IC 95 % Exp(p)

Exp(p) LI LS
0,985

0,985 ;954 1,00&
1,240 | 1,164 1,322
0,540 0,266 1,09&

Categoria de referencia

-0,801 | 0,004
0,066 | 0,682
0,427 | 0,035
0,475 | 0,012

0,064 | 0,010 | 0,405
1,170 | 0,552 | 2,480
14,288 | 1,202 | 168,816
2,828 | 1,252 | 6,391

a: Coeficientes estandarizados. b: La amplitud del intervalo de confianza para Exp (p)
{odds ratio) correspondiente a la variable dummy para el grupo 4 es producto de la
imprecision dada por el ndmero pequefo de pacientes en esta categoria. ¢ Categoria de
referencia: Pacientes no quirdrgicos, Grupo 1@ Cardiovascular, respiratorio v SOMA,
Grupo 2: Ginecoobstétrico, endocrinormetabdlicoy renal. Grupo 3: Digestivo, neuroldgico
y otros {dengue, leptospirosis, fallo multidrgano, lupus eritematoso, intoxicacion por
psicofarmacos). Grupo 4: Hemolinfopoyético.

Tabla 4. Calibracion v discriminacion del modela

Yalidacion
Interna
{Grupo estimacion)

Externa
(Grupo validacian

Hosmer-Lemeshow

C P
0,0z0 0,340
30,280 <0,001

Area (ROC)
Area IC de 95 %
0,869 | 0,825 - 0,912
0,781 | 0,713 - 0,849
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0,54

Sensibilidad
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Fig. 1. Curva ROC para |la prediccion de muerte con la probahili-

dad estimada por la funcion de regresian logistica en la muestra
de |la estimacian,

1,0

0,58

0,57

Sensibilidad

0,7

0,0
0,0 0,3 0,5 0,8 1,0

1- Especificidad

Fig. 2. Curva ROC para la prediccion de muerte con la probabi-

lidad estimada por la funcidn de regresion logistica en la mues-
tra de la validacidn.
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La REM no fue significativamente diferente de uno como se aprecia en el intervalo
de confianza de 95 %. En general, en la muestra de validacion, la mortalidad
pronosticada es similar a la observada (tabla 5).

Tabla 5. Mortalidad real vy pronosticada y razan
estandarizada de mortalidad {REM)

rModelo Yalidacian

M 268
Fallecidos T2
Mortalidad observada 72/268 (0,269)
Mortalidad pronosticada | 69/268 (0,257
REM 1,047

IC de 95 % (REM) 0,816-1,298

DISCUSION

El sistema de puntaje APACHE creado por Knaus y otros® para intentar medir la
gravedad de un paciente en la UCI ha demostrado, en muchos estudios, su validez
como indicador del riesgo de morir , particularmente cuando se evalua en el primer
dia de estancia en la unidad, como en este estudio.®*

Es natural que si un paciente presenta un indice de gravedad mayor tendra mayor
probabilidad de morir y que esta variable supere en importancia a otras como la
edad o el diagndstico principal. El odds ratio ajustado de 1,2 encontrado aqui para
esta variable fue semejante al reportado por otros autores. Arévalo y otros,*® en
pacientes ingresados en una UCI, estiman un odds ratio de 1,09.

En relacion con el diagndstico, aunque en la literatura revisada existe tendencia a
publicar investigaciones sobre la estimacion de modelos que pronostican la
mortalidad para enfermedades especificas y no de manera genérica como el de esta
investigacion, algunos diagndsticos han sido senalados como variables que
contribuyen a la mortalidad en la UCI. Por ejemplo, Billington y otros'® encuentran
relacion entre el diagndstico al ingreso y la mortalidad en una UCI, con respecto a
los pacientes con trauma (categoria de referencia) tienen mayor riesgo de morir los
pacientes con enfermedades neuroldgicas y menor los que ingresan con
enfermedades gastrointestinales, envenenamientos y otras.

El tipo de paciente se identific6 como un factor que influye de forma importante e
independiente sobre la probabilidad de morir en la UCI. Los pacientes que proceden
del quiréfano suelen tener mayor riesgo de morir, probablemente por el riesgo que
supone una intervencion quirdrgica per se.

Los resultados con un odds de muerte mayor para pacientes quirdrgicos que para

los no quirdrgicos, no coinciden con los de Moran y otros'’ ni con los de Meynaar y
otros,'® los cuales reportan un odds de morir menor para los pacientes quirlirgicos;
Saadat-Niaki y otros® no encuentran asociacién entre esta variable y la mortalidad.
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En la presente investigacion, la variable edad no tuvo influencia independiente
sobre la probabilidad de morir en los pacientes ingresados en la UCI, es probable
que, al controlar el diagnostico de base y la gravedad del paciente, el posible efecto
de la edad, presuntamente mediado por la gravedad y las enfermedades asociadas,
se desvanezca. Estudios similares al nuestro, como el de Moran y otros'’ y el de
Meynaar y otros,'® la identifican como una variable pronédstica de la muerte en una
UCI, el riesgo de morir aumenta con la edad.

En relacién con el sexo, Moran y otros'’ plantean que tiene un efecto independiente
sobre la mortalidad ya que el odds de fallecer es mayor en los hombres que en las
féminas, pero en este trabajo no se corrobord esta relacion.

El modelo estimado en el estudio demostré tener buena capacidad para predecir la
muerte pues se plantea que areas entre 0,7 y 0,8 se consideran aceptables para
indices de este tipo.19 En otros estudios como el presente, las areas bajo la curva
para la validaciéon del modelo han sido inferiores,®*> pero el poder de discriminacién
de otro modelo que publican Le Gall y otros®° es similar al de esta investigacion.
Mbongo y otros?’ comunican un valor superior de 0,88.

Sin embargo, la calibracidn por el test de Hosmer y Lemeshow, no resultd
adecuada, esta prueba ha sido criticada por algunos autores, como Steyerberg*?
quien sugiere un analisis por subgrupos y sefiala que esta prueba tiene pobre
potencia para detectar problemas de calibracién en nuevas muestras de pacientes.

En la literatura internacional revisada, investigadores como Kuzniewicz y otros®? y
Terzi y otros,?® que utilizan el estadigrafo de Hosmer y Lemeshow para evaluar la
bondad de ajuste de los modelos, no encuentran buenos resultados de la
calibracién.

Kuzniewicz y otros?? sugieren hacer reestimaciones de los modelos predictivos en
aras de obtener un modelo éptimo en términos de la calibracién cuando se aplican
a poblaciones diferentes a las que fueron desarrollados y plantean que existen
factores que pueden influir en la calibracién como la capacidad de personalizacion
del modelo a una nueva poblacidn, la cantidad de datos recogidos y la confiabilidad
interobservadores.

La razon estandarizada de mortalidad (REM) es otro indicador muy utilizado para
valorar el grado de calibracion de un modelo, es decir, el grado en que concuerdan
la mortalidad observada y la esperada de manera global.? Se ha publicado que
grandes diferencias entre la mortalidad observada y la esperada son una evidencia
de que el modelo no tiene buena calibracion; en la presente investigacién el valor
de la REM cercano a 1 es un indicio de que, en forma global, el modelo estimado es
capaz de predecir con exactitud aceptable la mortalidad total en la UCI.

Este estudio debe servir de base para detectar, en el futuro, problemas de calidad
de la atencion a través de la mortalidad con ajuste por riesgo de morir.

La idea es comparar, por diferencia o por cociente, el nimero de muertes
observadas con las esperadas, segun las caracteristicas de los pacientes, en
determinado periodo. Con las diferencias se podran construir graficos que permitan
monitorear la calidad en el tiempo como proponen Cockings y otros.>
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En cualquier caso habra que demostrar la capacidad de tal estrategia para detectar
problemas de calidad, una tarea dificil que probablemente necesitara el concurso de
expertos.

Varias limitaciones pueden sefalarse para este estudio. La primera es la cantidad
apreciable de pacientes que no pudieron incluirse en el estudio por falta de sus
historias clinicas en el archivo; es de suponer, sin embargo, que la pérdida de esas
historias se relaciona con factores de indole administrativo y no con factores que
puedan influir teéricamente en los resultados, como se puede inferir de la
comparaciéon hecha entre los pacientes incluidos y los no incluidos con respecto a
algunas variables clave. Una revision mas profunda de este hecho se impone en el
futuro. Otra limitacion se deriva del caracter retrospectivo del estudio, realizado con
datos extraidos de las historias clinicas, a pesar de tratarse de datos sencillos de
recoger. Un estudio prospectivo donde se recojan los datos necesarios de manera
uniforme también debe ser una recomendacidn que perfeccione la informacion
obtenida aqui. A pesar de lo sefialado, los datos recogidos mostraron ser
aceptablemente confiables al dar lugar a resultados comparables en muchos
sentidos con los realizados en otros centros vy latitudes.

Se concluy6 que las variables indice de gravedad APACHE 11, el diagndstico y el tipo
de paciente (quirtrgico o no) determinan la mortalidad en la UCI de acuerdo con lo
esperado en la hipétesis y se demostrd, ademas, la posibilidad de modelar la
probabilidad de morir de modo que el modelo pueda utilizarse en otros pacientes
para estimar el nUmero de muertes que posiblemente haya ocurrido en
determinado periodo y en este sentido, obtener un poderoso instrumento para
buscar y detectar problemas de calidad de la atencién.
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