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Resumen 

 

 

Introducción.  La atención de pacientes geriátricos en áreas de cuidados intensivos es 

frecuente. Es necesario instrumentos pronósticos de mortalidad hospitalaria adecuados 

para esta población. El modelo pronóstico SAPS 3 ha mostrado un buen desempeño en 

población general sin embargo no se ha validado externamente en los pacientes 

geriátricos. Objetivo. Determinar la capacidad pronóstica de la escala SAPS 3 en los 

pacientes geriátricos que ingresa a una UCI. Material y Métodos. Se realizó en pacientes 

de 60 años y más en la UCI de los Hospitales de Especialidades del  CMN Siglo XXI y La 

Raza del IMSS durante agosto del 2011 a agosto del 2013. Se registraron las variables de 

la escala SAPS 3 y se determinó la probabilidad de muerte con la fórmula estándar (FE), 

para Norteamérica (NA) y para Centro y Sudamérica (CSA). Se siguió a los pacientes 

hasta su egreso hospitalario y se registró la condición clínica al egreso. Se determinó la 

calibración del modelo mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow (HL), la discriminación 

mediante la curva ROC (aROC) y se estimó el índice estandarizado de mortalidad (IEM). 

Resultados. Se reunió a 211 pacientes, el  58.8% fueron hombres, con una mediana de 

edad de 68 años (63-74). La mortalidad hospitalaria fue del 35.5%. El desempeño del 

modelo, el puntaje de SAPS 3 fue de 62.49 ± 12.58. La mortalidad estimada con la FE fue 

de 41.18%,  NA del 35.29% y CSA de 51.90%., la calibración tuvo un estadístico C de HL 

para la FE de 7.204 p=0.515, la NA 6.927 p=0.544 y la CSA 6.849 p=0.553. El IEM para la 

FE fue de 0.85 (0.83-0.87) la NA 0.99 (0.97-1.01) y la CSA con 0.68 (0.66-0.70). La 

discriminación mostró un aROC para las tres fórmulas fue de 0.68 (0.60-0.75). 

Conclusiones. El modelo de predicción de mortalidad hospitalaria SAPS 3 tuvo una 

regular capacidad para distinguir a los pacientes geriátricos con riesgo de muerte  

hospitalaria y los que no lo tienen en los pacientes geriátricos en estado crítico de nuestra 

cohorte. La fórmula para Norteamérica es la que mostro mejor desempeño. 

 

 

Palabras clave: Geriátrico, Mortalidad, SAPS 3, Pronóstico.  



4 
 

1.0 Marco Teórico 

1.1  El envejecimiento y su panorama mundial 

El envejecimiento se entiende como la suma de cambios que se producen en todos los 

seres vivos con el paso del tiempo 1, 2. El inicio de este proceso tiene una gran variabilidad 

entre los individuos, así como la velocidad y extensión de su progresión, inclusive a nivel 

individual, la cual puede resultar asincrónica y poco uniforme en un mismo sujeto 1, 3, 4. 

De acuerdo a la definición propuesta por la Organización Mundial de la Salud (OMS), se 

entiende por geriátrico a aquella persona que por edad cronológica, cuenta con 60 años o 

más 5, 6. 

La población mundial, está experimentando un proceso de envejecimiento paulatino, a 

diferentes velocidades pero con una misma tendencia de incremento 6, 7. Este aumento en 

la población es consecuencia de la transición demográfica, la cual se ha caracterizado por  

una baja mortalidad, baja natalidad y un progresivo incremento de la esperanza de vida 6, 

7, 8. En el año 2009, se estimó que 737 millones de personas tenían 60 o más años de 

edad, lo que representa que uno de cada nueve personas de la población mundial, 

pertenecía a este grupo de edad 9. 

En México se estimaba que para el año 2009, las personas de 60 años o más 

representarían aproximadamente el 9% de toda la población y se espera que para el 2050 

representen el 28% de la población mexicana 9. De acuerdo a los resultados del censo 

nacional de población del 2010 del Instituto Nacional de Estadística y Geografía, en 

México residen 10.1 millones de personas de 60 años y más, lo que representa 

aproximadamente el 9.0% de la población total mexicana 10. 
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1.2 El envejecimiento y los servicios de salud 

Estos cambios en la distribución de la edad de la población, como se ha observado en 

otros países desarrollados, incrementará  la demanda de los servicios de salud. 11. Con el 

incremento constante de la esperanza de vida de los ancianos, la prevalencia de 

condiciones patológicas que requieren de la atención dentro de las UCI, también se 

modifica, aumentando la demanda de atención en estos servicios. 7, 11, 12, 13.  

El paciente geriátrico enfermo, se característica por la multi-patología, la cronicidad de 

algunos de sus padecimientos, la presentación atípica de algunos de ellos y deterioro 

funcional en algunos casos 14, aunado a los cambios fisiológicos propios del 

envejecimiento como a nivel cardiaco, pulmonar, hepático, renal, entre otros, que ponen 

en una condición de mayor vulnerabilidad a este grupo de pacientes 15. 

1.3 El paciente geriátrico en las Unidades de Cuidados Intensivos 

 

La alta demanda de camas de las unidades de cuidados intensivos (UCI), y el creciente 

número de pacientes que las requieren, ha hecho que en ocasiones se tenga que 

optimizar la distribución y utilización de estos recursos 7, 12, 15, 16. Este tipo de situaciones, 

en la práctica diaria, ha llevado a excluir a los pacientes geriátricos en estas áreas, 

justificado por el hecho de que la edad por si sola es un factor de riesgo para mortalidad, 

considerando inclusive fútil  el otorgar este tipo de atención 7, 12, 15, 16. Hasta el momento 

aún existe la discusión del papel de la edad como determinante para el ingreso o no a las 

UCI, ya que existe evidencia de que los pacientes ancianos, tienen mayor riesgo de morir 

o de experimentar resultados adversos cuando reciben atención dentro de las UCI 7, 12, 17. 

Sin embargo existe otro número importante de trabajo que han mostrado que la edad no 

es un predictor independiente para la mortalidad, lo que sugiere que la edad avanzada per 
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se, no es determinante, sino la asociación de otros factores junto con la edad lo que 

determina el pronóstico de los pacientes ancianos 7, 12, 17.  

A pesar de esta discusión, el ingreso a las UCI a nivel mundial de pacientes geriatricos en 

condición critica, se ha modificado con el tiempo, presentando un incremento progresivo. 

Actualmente en países desarrollados llegan a representar hasta el 50% de todos los 

ingresos así como casi el 60% de todos los días de estancia en la UCI 18, 19. En México la 

información es escasa, únicamente existen dos reportes en una UCI de un hospital 

privado, el cual carece de representatividad de la realidad de la población nacional  20, 21. 

El porcentaje de sobrevida de este grupo de pacientes puede variar desde un 30% hasta 

un 85%, siendo este un rango muy amplio, pudiendo resultar más alta que en grupos de 

menor edad 18.  

Dentro del proceso de atención en una UCI, además del diagnóstico y tratamiento que se 

les ofrece a los pacientes desde el momento que ingresan  la unidad, el establecer un 

pronóstico, para la vida  durante su estancia en la UCI o posteriormente  durante su 

estancia hospitalaria, es imperativo. 

En diversas series, se han descrito factores pronósticos de mortalidad en el paciente 

geriátrico para distintos escenarios como es la mortalidad en la UCI, mortalidad 

hospitalaria, mortalidad a 6 y 12 meses posterior al egreso e inclusive a más tiempo, 

medidos en diferentes momentos, como es antes del desarrollo de la enfermedad aguda, 

al momento del ingreso y durante la estancia en UCI y en hospitalización. 7, 22, 23, 24, 25. 

Estos factores se pueden identificar en diferentes momentos de la estancia hospitalaria de 

los pacientes como puede ser antes del ingreso y al momento del ingreso a una UCI, así 

como aquellos que se generan durante su estancia 15, 24. Dentro de los considerados 

antes de ingresar, se encuentran las enfermedades crónicas, aspectos nutricionales y el 

sitio de procedencia previo al ingreso a la UCI 16, 25, 26, 27. Aspectos al momento de ingresar 
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y durante su estancia hospitalaria y en UCI, la calidad de vida y funcional del paciente 

previo a la enfermedad  aguda, las enfermedades crónicas y aspectos nutricionales, el 

sitio de procedencia, la edad, la severidad de la enfermedad aguda medida por las 

diferentes escalas empleadas en la UCI, el tipo de paciente por patología médica o 

quirúrgica y ésta última electiva o de urgencia, estancia hospitalaria previa, uso de 

ventilación mecánica, fallas orgánicas y el uso de fármacos vasopresores  18, 19, 22-28. Estos 

aspectos pronósticos descritos en el paciente geriátrico, también han sido descritos en 

otros grupos de pacientes más jóvenes, con mayor o menor fuerza de asociación y 

capacidad pronóstica de riesgo de muerte, integrándose muchos de estos aspectos en 

escalas o modelos predictores de mortalidad. 

1.4 Modelos pronósticos en la UCI 

La evaluación de la gravedad y el pronóstico de las  diversas enfermedades en el 

paciente críticamente enfermo, se realiza a través de la identificación de factores o 

características pronósticas, las cuales de manera individual o en conjunto forman modelos 

pronósticos. Estos modelos pueden clasificarse en cuatro grandes grupos: escalas de 

pronóstico de riesgo general, escalas pronósticas de riesgo para enfermedades 

específicas, escalas de trauma y escalas de fallas orgánicas 29- 32. 

Las escalas de gravedad son instrumentos que ayudan a estratificar a los pacientes en 

función de la gravedad de su enfermedad, asignando a cada paciente un incremento en 

su escala si es que la severidad de su enfermedad se incrementa , 29, 30, 31. Además de su 

habilidad para estratificar a los pacientes de acuerdo a su gravedad, sirven para  predecir 

cierto resultado, usualmente el estado vital al egreso hospitalario, basado en un conjunto 

de variables pronósticas y ecuaciones determinadas. El desarrollo y aplicación de éste 

tipo de instrumentos se inició en la década de los ochentas, integrándose cada vez más a 

la práctica diaria de la medicina intensiva. 29, 30, 31.  
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Dentro de las variables predictoras de uso común, se encuentran la edad, comorbilidades, 

anormalidades fisiológicas, diagnósticos agudos y el sesgo de tiempo de espera. Esta 

última variable se refiere a la inadecuada predicción del riesgo que ocurre cuando el 

tratamiento y la medición ocurren en diferentes momentos. 29, 30, 31. 

Las escalas de gravedad actualmente utilizadas se componen usualmente en 2 partes: la 

escala por sí misma y un modelo de probabilidad. La escala, la cual se resume en un 

número (el número más alto, la severidad más alta) el cual se forma a partir de la 

sumatoria de los puntajes correspondientes de cada variable. El modelo de probabilidad 

es una ecuación que determina la probabilidad del resultado a evaluar de los pacientes. El 

punto final principal de la mayoria de estas escalas es la mortalidad a corto plazo 29, 30, 31. 

Los principales modelos de predicción generales empleados para evaluar la gravedad de 

la enfermedad y el riesgo de mortalidad en los pacientes adultos críticamente enfermos, 

son la escala APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation), la escala 

SAPS (Simplified Acute Physiological Score) y el modelo MPM (Mortality Probability 

Model). 29, 30, 31 Estos modelos a lo largo del tiempo han sufrido modificaciones, 

actualmente se consideran como modelos de tercera generación, dadas las 

actualizaciones que han sufrido, para mejorar su desempeño predictor y adecuándose a 

las características de atención de la actualidad 30, 31, 32. (cuadro 1). 
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Debido a la amplia variabilidad entre los pacientes en la etiología, la presentación y el 

tratamiento de las enfermedades, el establecer un pronóstico de cualquier condición, 

requiere la integración de diferentes variables, por lo que el abordaje multivariado es la 

opción, ya que nos permite generar diferentes combinaciones de predictores o proveer de 

herramientas que estimen dicha probabilidad.  Estas herramientas también son conocidas 

como modelos pronósticos, modelos de predicción, reglas de predicción o escalas de 

riesgo 29, 30, 34. 

Los modelos pronósticos tienen diferentes usos, la principal razón es para proveer 

información  los pacientes sobre el futuro de la evolución de su enfermedad (o el riesgo de 

desarrollarla) y para guiar a los médicos y pacientes en la toma de decisiones conjuntas, 

como puede ser el caso del  tratamiento, entre otras. Otros usos, son el empleo para la 

estratificación de los pacientes o para la selección de opciones terapéuticas. En el caso 

de opciones administrativas, se pueden emplear para la comparación del desempeño 

entre diferentes hospitales 29, 30, 32, 34, 35. 

Los modelos pronósticos han sido desarrollados para ser aplicados en nuevos pacientes, 

los cuales pueden provenir de diferentes centros, paises o momentos, pero que 

comparten características similares a los pacientes en los que fueron desarrollados 34.  

 

SAPS 3 APACHE IV MPM III

No. Sujetos 16784 111558 124855

Tiempo de recolección de información 2 meses 12 meses 30 meses

Número de UCI participantes 303 104 135

Número de hospitales participantes 281 45 98

Regiones geográficas involucradas 35 países 5 continentes Estados Unidos Estados Unidos

Momento de recolección de datos 1a hora de ingreso a UCI 24 hrs de ingreso a UCI 1a hora de ingreso a UCI

Número de variables del modelo 20 142 16

Datos olvidados 1% - -

Área bajo la curva ROC 0.848 0.888 0.823

Estadistico de Hosmer-Lemeshow C 14.29 16.9 11.62

Estadistico de Hosmer-Lemeshow H 0.16 0.08 0.31

Índice estandarizado de mortalidad 1 0.997 1.018

Cuadro 1. Características de las últimas versiones de los modelos de predicción de mortalidad hospitalaria.

APACHE:Acute Physiology And Chronic Health Evaluation, SAPS Simplified Acute Physiological Score,MPM (Mortality Probability Model.  UCI: Unidad de Cuidados 

Intensivos; 1a: primera.
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1.4.1 Evaluación del desempeño de los modelos pronósticos de mortalidad 

Cuando se desarrolla o se valida un modelo de predicción, se desea cuantificar que tan 

buena es la capacidad predicción del modelo, es decir, evaluar el desempeño del mismo. 

Para mostrar que un modelo pronóstico es util, no es suficiente con demostrar  que 

predice adecuadamente el resultado que se espera con los datos que se construyo y 

valido inicialmente 36, por lo que es necesario necesario evaluar el desempeño del modelo 

en grupos de pacientes distintos 29, 35. 

Existen diferentes condiciones que pueden ocurrir para que un modelo pronóstico no 

funcione adecudamente cuando se prueba en una población distinta, como por ejemplo,  

deficiencias en el diseño o en los metodos de modelaje en el estudio que construyo el 

modelo pronóstico, si el modelo presenta un sobre ajuste o si un factor predictor 

importante se encuentra ausente en el modelo 36. Otras razones por la que los modelos 

pueden tener un desempeño distinto, son las diferencias que pueden existir en los 

distintos sistemas de salud, los metodos de medición de las distintas variables que 

componen los modelos e inclusive las caracteristicas propias de los pacientes. Es por esta 

razón, que se deben de evaluar o validar el desempeño de un modelo pronóstico cuando 

se piensa aplicar en una población distinta o con características particulares 29, 35, 36 .  

La manera de evaluar el desempeño de un modelo pronóstico es comparando el 

porcentaje de eventos observados y los predichos para cierto grupos de pacientes, es 

decir la calibración y cuantificar la habilidad del modelo de distinguir entre aquellos 

pacientes que presenta y los que no presentan el evento de interes, es decir, la 

discriminación 29, 35, 36, 37. Se ha propuesto que la reproducibilidad tambien se concidere 

como parte de la evaluación del desempeño del modelo, lo que significa que se puedan 

obtener estimaciones similares y reproducibles para un paciente independientemente del 

observador que las realice 35.  
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La discriminación de un modelo pronóstico, se puede cuantíficar mediante el estadístico 

de concordancia C, el cual es identico a el área bajo la curva ROC (Receiver operating 

Characteristic curve – característica operativa del receptor) para modelos que emplean la 

regresión logística 37. Este representa la probabilidad de que al seleccionar al azar un 

paciente que murio o tuvo el deselace esperado, tenga un mayor riesgo predicho que un 

paciente seleccionado al azar que vivió o que no presentó el desenlace esperado. Un 

valor de 0.5  indica que el modelo no predice mejor que el azar 37, 38. En terminos 

sencillos, esta medición nos ofrece información sobre que tan bien el modelo distingue 

entre los grupos, es decir entre los sobrevivientes y los no sobrevivientes 35. De manera 

arbitraria, se han designado distintos puntos de corte de área bajo la curva ROC para 

calificar la discrimación de los distintos modelos pronósticos, estos valores van desde 

1.00 interprentandose como una discriminación perfecta, 0.90 a 0.99 excelente, 0.80-0.89 

muy buena, 0.70- 0.79 buena, 0.60 -0.69 moderada y <0.60 pobre 35, 37, 38.  

La calibración, implica el grado de acuerdo entre la probabilidad de que ocurra el 

resultado predicho por el modelo y la frecuencia del resultado observado en todos los 

rangos de riesgo. También se explica  como la correlación que existe entre el resultado 

predicho y el actual u observado para todos los rangos de riesgo de que ocurra el 

resultado pronósticado. 29, 35. Esta puede ser explorada al graficar la frecuencia del 

resultado contra la probabilida de que ocurra el resultado predicho para los sujetos 

agrupados en deciles de las probabilidades predichas.  Una curva de calibración con una 

angulación de 45° denota un acuerdo perfecto entre la frecuencia observada del resultado 

y la pronósticada por el modelo en todo el rango de probabilidades 38. Una herramienta 

estadística empleada para su evaluación es el estadístico de bondad de ajuste de 

Hosmer-Lemeshow H o C. Este estadistico usualmente distribuye a los pacientes en 

deciles para el riesgo de que ocurra el deselance esperado. Se considera una adecuada 

calibración si el estadistico de Hosmer-Lemeshow tiene un valor de P mayor a 0.05 y que 
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el estadistico C o H se aproxime a los grados de libertad (usualmente 8) 37, 38. Este 

estadistico tiene la limitante de que puede ser afectado por el tamaño de la muestra, ya 

que en estudios con muestras muy grandes el valor de P tiene a ser pequeño y lo opuesto 

ocurre con muestras pequeñas, llevando a una estimación inapropiada de la calibración. 

Se han propuesto otros estadisticos como es el R2, el cual representa la proporción de la 

varianza del resultado explicado por el modelo, teniendo como valor superior de 1. Sin 

embargo el metodo más empleado en las validaciónes es el de Hosmer-Lemeshow. 29, 35 -

38. 

Se han propuesto tres estrategias para llevar a cabo la validación de un modelo 

pronóstico. En primer lugar, realizando una validación interna. Es abordaje 

frecuentemente se utiliza cuando se construye un modelo, en el cual se fragmenta la 

población de forma aleatoria, en al menos 2 partes, generalmente con una relación 2:1, 

empleando el primer grupo para el desarrollo del modelo y la segunda porción para 

evaluar su capacidad predictiva. Este enfoque tiende a dar resultados optimistas porque 

los dos conjuntos de datos son muy similares. La división no aleatoria (por ejemplo, por el 

centro hospitalario), puede ser preferible, ya que reduce la similitud de los dos conjuntos 

de pacientes 36, 37. 

Una segunda opción de evaluación del desempeño de un modelo pronóstico es 

realizando su validación temporal, la cual consiste en una evaluación prospectiva de un 

modelo, independientemente de los datos originales y del proceso de construcción del 

modelo. La validación temporal puede considerarse una validación externa en el tiempo y 

por lo tanto intermedia entre la validación interna y validación externa 36, 37. 

Finalmente una tercer opción para evaluar el desempeño de un modelo, es realizar una 

validación externa del mismo, la cual nos permitirá examinar la generilización del modelo, 

por lo que es necesario utilizar datos nuevos a partir de una población de pacientes 

adecuada, es decir similar, en un centro hospitalario diferente 36, 37. 
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1.4.2 APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) 

La escala APACHE, se desarrolló inicialmente en la década de los ochenta 33. Su primera 

versión, contaba con variables seleccionadas por un consenso de expertos y únicamente 

tenía como finalidad la estratificación de la severidad de la enfermedad 33.  Esta escala 

posteriormente sufrió actualizaciones, y a partir de la versión II hasta la IV, se han 

empleado análisis estadísticos para la selección de las variables, de acuerdo a su peso 

estadístico y posteriormente aplicarse  en modelos de regresión logística y poder 

establecer una estimación del riesgo de mortalidad hospitalaria 39- 41. Para su construcción 

se emplean los peores valores fisiológicos obtenidos durante las primeras 24 horas de 

estancia en una unidad de cuidados intensivos (UCI), entendiendo como peor valor aquel 

que sea el más alto o más bajo y que implique un mayor puntaje de acuerdo a los rangos 

que define la escala. Las variables fisiológicas que contempla son, temperatura, presión 

arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenación, pH arterial, sodio 

sérico, potasio sérico, creatinina sérica, hematocrito, leucocitos y puntaje de la escala de 

coma de Glasgow. Además considera las comorbilidades, la edad y otras características 

como es el diagnóstico de ingreso, dependiendo de la versión que se utilice. En las dos  

últimas actualizaciones, la versión III y IV, incluyen un mayor número de variables, con la 

intensión de ampliar su capacidad predictora, manteniendo la caracteristica de su 

medición dentro del periodo de las primeras 24 horas de estancia en la UCI 35, 39-41.  

Dentro de los propósitos de esta escala se encuentran la predicción de la mortalidad en 

UCI y hospitalaria, predicción del tiempo de estancia en UCI y hospitalaria, duración de la 

ventilación mecánica, riesgo de necesidad de un tratamiento activo durante su estancia en 

UCI, probabilidad de uso de cáteter arterial pulmonar y potencial riesgo de transferencia a 

UCI 29, 30, 31, 40.  
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Esta escala tiene algunas desventajas a pesar de ser la más ampliamente usada en el 

continente Americano, de las cuales se puede señalar, el origen de los datos de los 

pacientes con el que se han construido y validado, corresponden a las mismas unidades 

de terapia intensiva que han participado desde la primera versión, todas ellas se ubican 

en los Estados Unidos, lo que puede limitar su validez en poblaciones externas. El 

número de variables que emplea es mayor que otras escalas, aumentando el riesgo de 

pérdida de datos o error en su captura afectando directamente su rendimiento predictor y 

finalmente en sus últimas versiones se requiere del pago o autorización para su uso, 

limitando el acceso a esta escala. 29, 30, 31, 35. 

A pesar de estas desventajas, este es el modelo de mayor uso a nivel mundial, asi como 

el que ha presentado mayor número de validaciones en distintas poblaciones o subgrupos 

de pacientes, principalmente en la versión APACHE II, la cual es de acceso gratuito, 

mostrando un buen desempeño a pesar del tener más de 20 años desde su creación 35. 

1.4.2 MPM (Mortality Probability Model) 

El modelo MPM, en su primer versión, fue elaborado con un pequeño número de 

variables, a partir de los datos de pacientes provenientes de una sola UCI, asignó el peso 

a las variables a través de un modelo estadístico. Este modelo incluye variables 

fisiológicas, diagnósticos de ingreso agudos y crónicos, comorbilidades, edad, tipo de 

ingreso, uso de ventilación mecánica, entre otras 42. Se mide a la primer hora de ingreso y 

a las 24 horas de estancia en UCI en su primera versión y se agregan mediciones a las 48 

y 72 hrs en la versión II. Es una modelo que ha tenido un buen desempeño predictor de 

mortalidad 43. 

 

1.4.3 SAPS (Simplified Acute Physiological Score) 

El modelo SAPS, tiene su origen en UCI de Europa, y ha tenido distintas versiónes. La 

primera versión, se elaboró a partir de datos obtenidos de ocho terapias intensivas en 
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Francia, que incluia variables como edad, 13 variables fisiológicas, todas ellas medidas en 

las primeras 24 hrs. de estancia en UCI 44. Esta escala posteriormente se revisó en la 

década de los noventas, surgiendo la versión 2, la cual se elabora a partir de la 

información de 137 UCIs en 12 paises de Europa y Estados Unidos, compuesta de 17 

variables, dentro de las cuales se incluyen 12 fisiológicas, la edad, tipo de ingreso, y tres 

catergorias de enfermedades subyacentes asociadas. Para su cálculo se empleaban los 

peores valores dentro de las primeras 24 hrs 45. Mostró una buena capacidad de 

discriminación y de calibración, sin embargo con el tiempo en estudios subsecuentes en 

diferentes poblaciones mostró una pobre calibración, requiriendo adaptaciones para 

mejorar su desempeño en las poblaciones evaluadas. 29, 30, 35. 

En el año 2005, se publica la versión 3 de este modelo, mostrando diferencias 

importantes con respecto al anterior. 46, 47.  En esta ocasión, los datos empleados para su 

elaboración, se obtuvieron de manera voluntaria a partir de 303 UCIs de los 5 continentes, 

incluidas algunas UCIs de México, la edad de inclusión es apartir de los 16 años, se utilizó 

el 80% de la información de los pacientes para su construcción y el 20% restante para su 

validación. Este modelo pronóstico se compone de 20 variables, donde se incluye la edad, 

tiempo de estancia antes del ingreso a UCI en días, la localización previa al ingreso a UCI 

(urgencias, otra UCI, otros), las comorbilidades presentadas en 7 categorias calificadas 

como ausente o presente, tipo de ingreso a UCI (planeado o no planeado), motivo de 

ingreso agrupado por sistemas (neurológico, cardiovascular, hepático, digestivo), estatus 

quirúrgico al ingreso ( programado o urgente), sitio anatómico quirurgico, presencia de 

infección aguda al ingreso a UCI, en dos categorias, nosocomial y a parte las 

respiratorias, y finalmente las fisiológicas, donde se incluyen la escala de coma no 

traumática de Glasgow, bilirrubina total, temperatura corporal, creatinina sérica, frecuencia 

cardiaca, leucocitos totales, concentración de hidrogeniones, conteo de plaquetas, presión 

sistólica (menor) y oxigenación (PaO2 o uso de ventilación mecánica) 46, 47. Cada variable 
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que compone la escala recibe un puntaje dependiendo del bloque al que pertenece y el 

grado de alteración que presente, la descripción de cada uno de los bloques y sus 

respectivas variables se presentan en el Anexo 1. 

El puntaje correspondiente a cada una de las variables de la escala completa, se suman 

en un gran total, al cual se le agregan 16 puntos basales por haber ingresado a UCI. Este 

puntaje final de SAPS 3 se agrega a la fórmula del modelo predictor para establecer la 

probabilidad o riego de muerte hospitalaria. 

El mecánismo a través del cual se realiza la predicción de mortalidad con esta escala es 

mediante la fórmula = elogit/ (1+elogit). El valor de logit se calcula con la siguiente ecuación 

= -32.6659+ln (puntaje total de SAPS 3+ 20.5958) x 7.3068). 47  

Dentro de las ventajas del SAPS 3 con respecto a los otros modelos de predicción de 

mortalidad hospitalaria, es que se realizarón ajustes a la fórmula de modelo para 

establecer una predicción regional, dependiendo del área geográfica donde se aplicará, 

con la finalidad de mejorar su capacidad de discriminación y calibración, generandose asi 

7 formulas adicionales, las cuales se describen en el cuadro 2. 

 

Cuadro 2. Fórmulas regionales del modelo de predicción de mortalidad hospitalaria SAPS 

3. 

 

Estas ecuaciones aplicadas en las regiones correspondientes, han mostrado un buen 

desempeño, con una adecuada calibración y discriminación en la población con la que se 

construyó 47, como se muestra en el cuadro 3. 

 

Área Ecuación

Australasia Logit= -22.5717 + ln(SAPS 3 +1) X 5.3163

Centro y Sudamérica Logit= -64.5990 + ln(SAPS 3 +71.0599) X 13.2322

Centro y Oeste Europa Logit= -36.0877 + ln(SAPS 3 +22.2655) X 7.9867

Este Europa Logit= -60.1771 + ln(SAPS 3 +51.4043) X 12.6447

Norte Europa Logit= -26.9065 + ln(SAPS 3 +5.5077) X 6.2746

Sur Europa y paises Mediterraneos. Logit= -23.8501 + ln(SAPS 3 +5.5708) X 5.5709

Norteamérica Logit= -18.8839 + ln(SAPS 3 +1) X 4.3979
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Cuadro 3. Desempeño de las distintas fórmulas regionales del modelo SAPS 3. 

 

El peso predictor de los diferentes componentes de este modelo predictor, se atribuye 

principalmente a los datos antes del ingreso a UCI (50%) y a las circunstancias al ingreso 

a UCI (22.5%). Siendo menos dependiente de las variables fisiológicas alteradas al 

momento de su ingreso (27.5%).30, 31 

 

Dentro de las ventajas que tiene el modelo SAPS 3, encotramos la diversidad geográfica 

del origen de los datos considerando pacientes provenientes de UCI en los cinco 

continentes, a diferencia de los otros modelos como APACHE y MPM que para su 

construccióny validación, solo emplearon pacientes provenientes de Estados Unidos. El 

número de variables incluidas para su calculo es menor que otras escalas, siendo 

evidente esta diferencia principalmente con las ultimas versiones del modelo APACHE. El 

calculo de la probabilidad de mortalidad hospitalaria se elabora a partir de datos obtenidos 

a partir de la primer hora de ingreso a la UCI, limitando asi el efecto de las intervenciones 

recibidas durante la estancia en UCI, a diferencia de APACHE que se registran los peores 

valores de las primeras 24 horas de estancia. El proceso de construcción y validación del 

módelo fue sometido a un robusto proceso de analísis estadístico, aunado al ajuste 

regional para la estimación de la probabilidad de muerte 30, 31, 47.  Este modelo ha sido 

probado para su captura manual a diferencia del resto de las escalas. La reproducibilidad 

inter e intra observador ha tenido un buen desempeño.  

Área H-L H p H-L C p IM O/E IC 95%

Australasia 10.43 0.4 2.2 0.99 1 0.93-1.07

Centro y Sudamérica 8.94 0.54 7.03 0.72 1 0.94-1.06

Centro y Oeste Europa 15.13 0.13 12.15 0.27 1 0.94-1.06

Este Europa 10.13 0.43 7.12 0.71 1 0.92-1.08

Norte Europa 3.45 0.97 2.22 0.99 1 0.86-1.14

Sur Europa y paises Mediterraneos. 5.28 0.87 13.12 0.22 1 0.97-1.03

Norteamérica 4.22 0.93 4.47 0.92 1 0.86-1.14

H-L: Hosmer-Lemeshow estadistico H y C, IM O/E Indice Mortlidad observada/esperada; IC : intervalo de confianza 95%



18 
 

Finalmente la capacidad pronóstica del modelo, medida por su capacidad de 

discriminación y calibración, ha mostrado un área bajo la curva ROC de 0.848 y un 

estadístico de Hosmel-Lemenshow de 14.29 con p= 0.16. 30, 31, 35, 47 

Se han señaldo distintas desventajas este modelo pronóstico. Una de ellas es el efecto 

del que tiene el tiempo y los cambios en los pacientes, que de forma similar, ocurre con 

los otros modelos. Se ha señalado que el número de pacientes incluidos para algunas  

condiciones diagnósticas es muy pequeño, por lo que la generalización de sus datos no 

es adecuada como ocurre con los pacientes transplantados, traumatizados e 

inmunocomprometidos. 30, 31. 

Parte del proceso de empleo de los distintos modelos de predicción de mortalidad, son la 

realización de validaciones en poblaciones diferentes a la que se empleo en su 

construcción, es decir la realización de validaciones externas, que se llevan a cabo en 

pacientes con condiciones diagnósticas, geograficas, etc,  similares y/o diferentes. Se han 

realizado diferentes validaciones externas del SAPS 3, considerando diferentes 

poblaciones, tipos especiales de pacientes asi como en diferentes regiones del mundo, en 

el cuadro 4, se muestran las caracteristicas generales de los pacientes en las diferentes 

validaciones del SAPS 3. 

Como parte del proceso validación, el desempeño de este modelo se ha medido su 

capacidad de calibración, es decir que mida lo que tiene que medir y la discrimación, es la 

capacidad del modelo de distinguir los sujetos que tienen resgo de morir de los que no. 

Estos resultados se muestran en los cuadros 4 y 5.  
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Estudio País Año
Número de 

pacientes
Edad (años) Tipo de pacientes

Soares M. et al. 48 Brasil 2006 952 58.3±23.1* Oncológicos

Wei Tsai C, et al. 
49 Taiwán 2008 104 51(19-84 )° Pacientes con ECMO y diálisis

Ledoux D, et al. 50 Bélgica 2008 802 66 (53-75)° Mixtos

Sakr Y, et al. 51 Alemania 2008 1851 61.6 (16-97)° Posquirúrgicos

Capuzzo M. et al. 52 Italia 2009 684 73 (65 - 80)°    Mixtos

Strand K. et al. 53 Noruega 2009 1873 63 (45-75)° Mixtos

Metnitz M. et al. 54 Austria 2009 2060 64.09±16.8 * Mixtos

Poole D, et al. 55 Italia 2009 28357 70 (57-78)° Mixtos

Soares M et al. 56 Brasil 2010 717 61.2±15.4 * Oncológicos

Silva Jr et al. 57 Brasil 2010 1310 67.1±15.3* Quirúrgicos

Khwannimit B. et al. 
58 Tailandia 2010 1873 62 (49-73)°       Médicos de una UCI mixta

Lim S. et al. 59 Corea del Sur 2011 633 60 ± 15 * Médicos

Torres Costa e Silva et al. 60 Brasil 2011 366 57.1±18.8* Con falla renal aguda

Junena et al. 61 India 2012 653 58.48±18.6* Médicos

Poole D, et al. 62 Italia 2012 4210 66.2±16.6* Mixtos

Keegan M, et al. 63 Estados Unidos 2012 2596 63.2° Mixtos

Oliveira M et al. 64 Brasil 2013 501 46±2 * Trasplantados

SAPS: Simplified Acute Physiological Score; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos, ° mediana con rango intercuartilar, * media con desviación estandar.

Cuadro 4.  Características generales de los pacientes involucrados en las distintas validaciones externas del modelo de 

pronóstico SAPS 3.
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Estudio 
Discriminación                                            

Área bajo la curva ROC ( IC 95%) 

Calibración                                                         

Estadístico Hosmer-Lemeshow C y H
Índice Estandarizado Mortalidad

Soares M. et al. 48 SAPS 3= 0.87 (0.85-0.90)                                     

SAPS 3= Sud Am 0.87 (0.85-0.90)

SAPS 3 C=  13.637 p= 0.092                                 

SAPS 3 Sub Am C=9.123 p=0.331

SAPS 3 1.19 (1.04-1.37)                       

SAPS 3 Sud Am 0.95 (0.84-1.07)

Wei Tsai C, et al. 49 SAPS 3= 0.64                                                           SAPS 3 C= 5.445 p= 0.71                     No presenta

Ledoux D, et al. 
50 SAPS 3= 0.85 (0.82-0.89)                                    

SAPS 3 regional= 0.85 (0.82-0.89)

SAPS 3 C= 16.59 p=0.035                                 

SAPS 3 regional C= 8.30 p= 0.405           

SAPS 3 0.82 (0.70-0.93)                          

SAPS 3 regional 0.96 (0.84 -1.08)         

Sakr Y, et al. 51 SAPS 3= 0.84 (0.81-0.88)                            

SAPS 3 adaptado= 0.89 (0.86-0.93)        

SAPS 3 C= 208.49 P< 0.0001                                    

SAPS 3 H= 211.84 p<0.0001                                  

SAPS 3 adaptado C= 7.9 p=0.44                            

SAPS 3 adaptado H= 11.06 p= 0.08                                             

No presenta

Capuzzo M. et al. 52 SAPS 3 0.835= (0.794-0.876) SAPS 3 C 22.37 p= 0.004                                       

SAPS 3 H=23.36 p = 0.002                                  

SAPS 3 Med y Sur Eu C=26.19 p=0.001                                       

SAPS 3 Med y Sur Eu H=25.73 p=0.001                                        

SAPS 3 Cen y Occ C=12.73 p=0.121                           

SAPS 3 Cen y Occ H= 13.49 p=0.095       

SAPS 3 0.83 (0.77-0.89)                          

SAPS 3 Med Sur Eu 0.81 (0.75-0.87)                                             

SAPS 3 Cen y Occ 0.97 (0.89-1.05)

Strand K. et al. 
53 SAPS 3= 0.81(0.79-0.83)                             

SAPS 3 NE= 0.81 (0.79-0.83)

SAPS 3 C= 17.40 p = 0.066                                    

SAPS 3 NE C=18.25 p= 0.051                               

SAPS 3 0.74 (0.68-0.81)                        

SAPS 3 NE 0.71 (0.65-0.78)                

Metnitz M. et al. 54 SAPS 3= 0.82                                               

SAPS 3 Austria= 0.82                                 

SAPS 3 CE= 0.82

SAPS 3 C= 90.29 p<0.001                                        

SAPS 3 H= 100.18 P<0.001                                              

SAPS 3 Austria C 5.61 p=.847                             

SAPS 3 Austria H 4.50 p=0.922                             

SAPS 3 CE C= 45.61 p <0.001                            

SAPS 3 CE H=51.56 p= 0.001     

SAPS 3 0.79 (0.74-0.85)                       

SAPS 3 Austria 1.00 (0.93-1.07)                

SAPS 3 Centro Eu 0.86 (0.800.92)  

Poole D, et al. 55 SAPS 3= 0.855 (0.851-0.86)                              

SAPS 3 Med y Sur Eu= 0.85 (0.851-

0.86)

No presenta SAPS 3 0.73 (0.72-0.75)                         

SAPS 3 Med y Sur Eu 0.73 (0.72-0.75)

Soares M et al. 56 SAPS 3= 0.84 (0.81-0.87)                            

SAPS 3 Sud Am= 0.84 (0.81-0.87)                        

SAPS  3 C= 15.804 p=0.045                                

SAPS 3 Sud Am C=12.608 p=0.126        

SAPS 2 1.49 (1.24-1.79)                         

SAPS 3 1.29 (1.09-1.53)                          

SAPS 3 Sud Am 1.02 (0.87-1.19) 

Silva Jr et al. 57 SAPS 3= 0.86 (0.83-0.88) SAPS 3 C= 10.47 p=0.234 SAPS 3 1.04 (1.03-1.07)

Khwannimit B. et al. 58 SAPS 3= 0.9333 (0.921-0.944)                       

SAPS 3 Aus=  0.945                                

SAPS 3 Aus en >65 años= 0.926 

SAPS 3 C=101.2 y H 106.7 p<0.001.                  

SAPS3 Aus C= 56.7 y H 60.1 p<0.001                 

SAPS 3  Aus en > 65 años C= 33.1 y 

H=33.3 p<0.001.

SAPS 3  0.86 (0.79-0.93)                         

SAPS 3 Aus 1.00 (0.89-1.13)                    

SAPS 3  en > 65 años 0.92 (0.77-1.09)

Lim S. et al. 59 SAPS 3= 0.78 (0.75-0.81)                           

SAPS 3 Aus= 0.78 (0.75-0.81)

SAPS 3 C = 3.174 p=0.923                                   

SAPS 3 Aus C=3.286 p=0.915. 

No presenta

Torres Costa e Silva et al. 60 SAPS 3= 0.73 (0.67-0.78)                           

SAPS 3 Sud Am= 0.73 (0.67-0.78)             

SAPS 3 C=6.86 p=0.551                                      

SAPS 3 Sud Am C=6.33 p=0.61                       

SAPS 3 1.35 (1.07-1.63)                           

SAPS 3 Sud Am 1.09 (0.83-1.35)              

Junena et al. 61 SAPS 3= 0.901 (0.870-0.932)                             SAPS 3 C= 13.123 p= 0.108                             SAPS 3 0.763 (0.628-0.918)                   

Poole D, et al. 62 SAPS 3= 0.83 (0.82-0.84) No presenta  SAPS 3 0.63 (0.60-0.66) 

Keegan M, et al. 63 SAPS 3=0.801 (0.785-0.816)                     

SAPS 3 DNR=  0.816 (0.791-0.841)                

SAPS 3 C= 36.64 p<0.05                                     

SAPS 3 DNR C= 29 p>0.05                              

No presenta

Oliveira M et al. 64 Todos los trasplantes:                                   

SAPS 3= 0.696 (0.607-0.786)                        

Trasplante de Hígado:                                            

SAPS 3= 0.612 (0.450-0.733)                         

Trasplante pulmón:                                               

SAPS 3= 0.792 (0.588-0.918)                        

Trasplante riñón:                                                   

SAPS 3= 0.459 (0.220-0.690)

C= 155.57 y H= 59.41 p <0.001   Todos los trasplantes:                                                            

SAPS 3 1.94 (1.38-2.64)                  

Trasplante hígado:                                                                             

SAPS 3  1.11 (0.66-1.75)                      

Trasplante riñón:                                                                          

SAPS 3 3.42 (1.37-7.04)                

Trasplante pulmón:                                                                  

SAPS 3 9.22 (4.90-15.77)                      

Trasplante riñon-pancreas:                                                              

SAPS 3 2.56 (0.06-14.28)  
IC: intervalo de confianza; SAPS: Simplified Acute Physiological Score,  Sud Am: Sudamérica, Aus: Australasia, NE: Norte de Europa, CE y OCC: Centro y Occidente de Europa; DNR: 

Orden de no reanimación.

Cuadro 5. Desempeño del modelo pronóstico SAPS 3 en diferentes validaciones externas
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1.4 Escalas pronósticas en el paciente geriátrico en estado crítico 

Hasta el momento se han descrito dos revisiones sistemáticas cuyo objetivo en común 

es la investigación sobre el desarrollo y/o validación de  modelos predictivos de 

mortalidad en pacientes geriátricos 22, 23.  Evaluaron la credibilidad clínica, la calidad 

metodológica, su validez externa, el desempeño del modelo y su efectividad clínica. 

Unicamente se identificaron 7 escalas, heterogéneas. Con respecto a la dirección de 

los estudios, 3 fueron prospectivos y 4 retrospectivos, con una amplia variación del 

número de los pacientes (148 a 12993 pacientes), los rangos de edad incluidos, asi 

como en algunos casos para subrupos con padecimientos específicos  65- 71.  

Dentro de los estudios con diseño retrospectivo, se encuentra el trabajo de Zilbeberg 

65, el cual tuvo como objetivo describir las caracteristicas epidemiológicas y desarrollar 

un modelo de predicción de mortalidad a 30 días en pacientes de 65 años y más, con 

infección por Clostridium difficile. En este modelo se identificaron como componentes 

de la escala pronóstica la ausencia de enfermedad crónica, edad mayor de 75 años, 

choque séptico y un puntaje de la escala APACHE II mayor a 20. Esta escala alcanzó 

un área bajo la curva ROC de 0.74 ( IC 95% 0.66-0.82) 65. Si bien esta es  una escala 

con una buena capacidad de discriminación para mortalidad y de fácil aplicación en la 

práctica clínica, tiene la desventaja que solo sería aplicable para los pacientes con la 

infección por Clostridium difficile, lo que limitaría su aplicación en la evaluación de los 

pacientes en la UCI 65. Otro estudio fue el llevado a cabo por Rooij 66, el cual tenía 

como objetivo desarrollar un modelo pronóstico para pacientes muy ancianos que 

ingresan a la UCI o ancianos que pueden ser identificados como de muy alto riesgo de 

muerte antes del egreso hospitalario. Este modelo se desarrolló utilizando dos 

métodos: mediante la recalibración del modelo pronóstico SAPS 2 y por otra parte 

mediante la técnica de análisis de desarrollo de árbol de decisiones. Se incluyeron 

características como la evaluación del estado neurológico mediante la escala de coma 

de Glasgow, evaluación de la función renal,  el equilibrio ácido base, la condición 

quirúrgica, el estado hemodinámico y el uso de la ventilación mecánica 66. Tanto la 
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escala SAPS 2 original, como la recalibrada y el modelo de árbol de decisiones 

tuvieron una area bajo la curva ROC  de 0.77, sin embargo los dos últimos modelos 

presentaron un mejor valor predictivo positivo de 0.84 para la escala recalibrada y 0.85 

para el árbol de decisiones. Dentro de las desventajas de este estudio, se encuentra 

que el diseño fue retrospectivo y por otro lado solo se limita a pacientes muy ancianos 

66.  

Otro estudio retrospectivo fue el realizado por Nierman 67, donde su objetivo es realizar 

un modelo pronóstico basado en árbol de decisiones para predecir la mortalidad en 

pacientes muy ancianos (85 años y más) en estado crítico 67. Utilizando un modelo de 

regresión logística ordinal, el modelo incluyó las variables de edad, género, nivel de 

soporte basal, tipo de UCI, frecuencia cardiaca al ingreso de UCI, uso de ventilación 

mecánica, vasopresores o catéter en la arteria pulmonar durante la estancia en UCI y 

finalmente el desarrollo de falla a nivel respiratorio, neurológico o renal, así como 

sepsis durante la estancia en UCI 67.  Si bien esta escala tiene una buena capacidad 

predictiva de mortalidad, tiene la limitante que solo se validó externamente en una 

población pequeña y que se desarrolló para pacientes muy ancianos 67. 

El trabajo realizado por Nannings 68, con un diseño retrospectivo, a partir de un modelo 

de regresión logística y la elaboración de un árbol de decisiones, con elementos como 

la función renal, el uso de la ventilación mecánica, la condición hemodinámica, el 

equilibrio ácido base, el motivo de ingreso a la UCI clasificado como quirúrgico o 

médico, mostró una buena discriminación de mortalidad, con la limitante de que solo 

se validó por el mismo autor y se diseñó solo para pacientes muy ancianos 68. 

Torres y su grupo 69, realizó un estudio prospectivo para predecir la mortalidad a corto 

y largo plazo en pacientes que ingresan a unidades de cuidados intensivos 

intermedios, teniendo como objetivo la predicción de mortalidad durante la estancia en 

la UCII   a dos años, a partir de la evaluación con las escalas pronósticas APACHE II, 

TISS-28, el motivo de ingreso y sus comorbilidades. Dentro de las desventajas de este 
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estudio es que se realizó con pacientes con un nivel bajo de gravedad y no cuenta con 

validación externa en otros medios. 

Por su parte Sikka 70, realizó un estudio prospectivo, donde evaluó la capacidad 

predictiva de tres sistemas de evaluación de severidad, APACHE II, SAPS 2 y MPM II, 

en pacientes ancianos con neumonía grave. Las áreas bajo la curva de cada una de 

estas escalas fue de 0.71, 0.75 y 0,74, respectivamente, sin diferencia significativa 

entre ellas; sin embargo, cuando se comparó con un grupo control de pacientes más 

jóvenes mostraron una menor capacidad discriminativa y una pobre calibración. La 

desventaja de este estudio es que solamente  se realizó en paciente con diagnóstico 

de neumonía grave 70. 

Finalmente Jandziol et al 71, evaluaron el desempeño de una fórmula elaborada para 

su población en la predicción de sobrevida a un año en sujetos de 70 años y más, 

dicha ecuación se componía de las variables fisiológicas similares a las de otras 

escalas, la edad y el diagnóstico de ingreso.  El desempeño de este modelo fue 

modesto, ya que para la calibración la ecuación no tuvo un adecuado ajuste por 

Homer-Lemeshow con una p=0.04 y con un discriminación con una bajo la curva ROC 

de 0.75 71. 

Algunos de estos estudios han empleado modelos de predicción de mortalidad de uso 

general en la UCI, pero solo de segunda y tercera generación (APACHE II, SAPS 2, 

MPM II) 65, 66, 68-70, ninguno lo ha realizado con los modelos más modernos. Otro 

aspecto que resulta importante señalar es el hecho de que ninguna de las escalas 

propuestas en estos estudios han sido validadas por otros 22, 23. Aún cuando estos 

modelos predictivos se desarrollaron con adecuada calidad metodológica, hasta el 

momento ninguno de ellos es lo suficientemente creíble o válido para ser aplicado en 

la práctica clínica con pacientes ancianos 22. Ninguna de las escalas pronósticas 

generales de uso amplio en la terapia intensiva ha sido validada específicamente en 

población geriátrica en estado crítico, inclusive la de más uso como es APACHE II 72. 
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Por lo que se ha sugerido ya sea la construcción, validación o adaptación de los 

instrumentos actuales, que incorporen factores específicos del paciente geriátrico 72. 

La escala SAPS 3, cuenta con características teóricas y prácticas óptimas para 

establecer un pronóstico de mortalidad 46, 47. La población con la que se construyó tuvo 

una edad mediana de 64 años (49-74), lo que representa que poco más del 50% de 

los pacientes pertenecían al grupo de pacientes geriátricos, sin embargo la gran 

mayoría de los pacientes geriátricos fueron aportados por las regiones de Europa, 

mientras que los pacientes provenientes de Australasia, Centro y Sudamérica eran 

predominantemente jóvenes. La población para su construcción y validación que 

aportó México, tuvo una edad mediana de 31 años 46, 47. Debido a que la población con 

características similares a la nuestra en la que se elaboró y midió el desempeño de la 

escala SAPS 3 y aunado a la falta de modelos pronóstico que hayan demostrado su 

utilidad en este grupo particular de pacientes, la escala SAPS 3 podría ser una buena 

opción para evaluar al grupo geriátrico  y predecir su riesgo de mortalidad hospitalaria 

al ingreso a una UCI. 
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2.0 Justificación 

 

La población de 60 años y más tiene un lento pero constante crecimiento a nivel 

mundial. México no está exento de este fenómeno de transición demográfica, 

actualmente el 7% de la población nacional pertenece a este grupo de personas. Este 

incremento va acompañado de una mayor demanda de servicios de salud en sus 

diferentes niveles de atención, dentro de los cuales la atención en áreas críticas como 

las unidades de cuidados intensivos es contemplada cada vez más como una opción 

para la atención de estos pacientes.  

El contar con herramientas pronósticas de la condición clínicas de los pacientes que 

apoyen la toma de decisiones, que faciliten la comparación entre las diferentes 

terapias intensivas y que ayuden en la administración de recursos, son una necesidad 

en la atención en las unidades de cuidados intensivos.  

La población geriátrica, cuenta con características propias, además de la edad, que no 

son contempladas en los modelos pronósticos  de mortalidad actuales de uso rutinario 

en las unidades de cuidados intensivos, por lo que existe la necesidad de contar con 

herramientas que cubran algunas características de los pacientes geriátricos.  

La validación externa de una herramienta de uso frecuente, ayudará en la toma de 

decisiones en la atención de los pacientes geriátricos que ingresan a la UCI, así como 

se contará con un elemento válido para la comparación entre diferentes terapias 

intensivas que atiendan pacientes dentro de esta población. 
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3.0 Planteamiento del problema 

México al igual que el resto del mundo se enfrenta a un fenómeno demográfico 

caracterizado por un incremento de la población de 60 años y más. Este sector de la 

población cuenta con necesidades de atención especiales como consecuencia del 

incremento en la incidencia de las enfermedades crónicas y al mismo tiempo la 

aparición de las enfermedades agudas, requieren cada vez una mayor atención en 

áreas como las UCI.  

La información pronóstica de los ancianos en una UCI, es de gran valor tanto para la 

toma de decisiones clínicas respecto al tipo de tratamientos o cuidados que un 

paciente puede precisar, como para realizar evaluaciones de política sanitaria o 

estudios epidemiológicos. Inclusive se ha señalado que un correcto pronóstico en los 

ancianos con enfermedades agudas que requieran atención en estas unidades puede 

mejorar la supervivencia. Sin embargo, en la población anciana, estimar el pronóstico 

es mucho más complicado debido a la gran heterogeneidad desde el punto de vista de 

su estado de salud. La asociación entre el declinar fisiológico, las enfermedades 

crónicas y las discapacidades secundarias mostraran diferentes grados de 

vulnerabilidad ente los ancianos.  

Los sistemas pronósticos habitualmente utilizados en la práctica clínica, presentan 

serias limitaciones cuando son aplicados a ancianos, tales como la inclusión de 

diagnósticos que no son predictivos y el hecho de no evaluar el estado funcional.  

Los estudios realizados en población anciana muestran que una correcta evaluación 

pronóstica precisa la valoración de múltiples dominios de riesgo: comorbilidad, nivel 

funcional, estado nutricional, nivel cognitivo, síndromes geriátricos, fragilidad 

extrínseca y la presencia de redes de apoyo. 

La escala SAPS 3, es un instrumento predictor de mortalidad  con un adecuado 

desempeño discriminativo y de predicción de mortalidad en los pacientes en general 
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que ingresan una unidad de cuidados intensivos, además de que es de fácil aplicación. 

Sin embargo su desempeño en una población con características particulares como es 

el paciente geriátrico no ha sido evaluado.  

Con lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la capacidad pronóstica de la escala pronóstica de severidad SAPS 3 para 

predecir la mortalidad hospitalaria de un paciente anciano que ingresa a una UCI? 
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4.1 Objetivo general  

 Determinar la capacidad pronóstica de la escala SAPS 3 en los pacientes 

geriátricos que ingresa a una UCI. 

 

4.2 Objetivo particular 

 Describir las características de los pacientes geriátricos que ingresan a UCI. 

 Describir el porcentaje de mortalidad de observada en los pacientes geriátricos 

que ingresan a UCI. 

 Determinar la probabilidad estimada para la mortalidad hospitalaria con la 

escala SAPS 3 en los pacientes geriátricos que ingresan a UCI. 

 Determinar la capacidad de discriminación de la escala SAPS 3 mediante el 

estadístico de bondad de ajuste en los pacientes geriátricos que ingresan a 

UCI.  

 Determinar la capacidad calibración de la escala SAPS 3 mediante el 

estadístico de bondad de ajuste en los pacientes geriátricos que ingresan a 

UCI.  

 Determinar la confiabilidad intra-observador e inter-observador en la aplicación 

de la escala SAPS 3. 

 

5.0 Hipótesis 

La escala predictora de mortalidad SAPS 3 cuando se aplica en el paciente geriátrico 

que ingresa a la UCI muestra un buen desempeño pronóstico con una área bajo la 

curva ROC > 0.70. 
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6.0 Material y métodos 

6.1 Tipo de estudio 

Estudio cohorte prospectivo. 

6. 2 Ámbito geográfico  

 

Unidad de Cuidados Intensivos, UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga 

Mouret”, Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social, 

México D.F. Esta unidad cuenta con 14 camas. 

Unidad de Cuidados Intensivos UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 

Sepulveda”. Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, 

México D.F. Esta unidad cuenta con 20 camas.  

La UCI del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI y del Hospital de 

Especialidades del CMN La Raza son unidades mixtas, donde se atiende pacientes 

derechohabientes del IMSS, con patologías quirúrgicas y médicas. El ingreso y la 

permanencia de los pacientes dentro de las unidades son responsabilidad exclusiva de 

los médicos tratantes. 

 
6. 3 Periodo de estudio 

 

De agosto del 2011 a agosto del 2013. 

 

6.4 Tipo de muestreo 

 

No probabilístico, todos los pacientes geriátricos que ingresen a la UCI durante el 

periodo de estudio. 
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6.5 Tamaño de muestra 

 

Estudio de una prueba diagnóstica asumiendo los siguientes valores: 

Zα2 = 1.96  p= (sensibilidad) = 85% IC 2= 0.1 

 

 

Procedimiento:   

 

n=   
          

    

 

n= 
                   

    
 

 

n= 
                 

    
 

 

n= 
        

    
 

 

n= 195.9216= 196 pacientes. 

 

 

Por lo anterior, se requieren al menos 196 pacientes para realizar el estudio. 
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6.6 Criterios de selección de la población de estudio 

 

6.6.1 Criterios de inclusión 

Hombres y mujeres de 60 años y más con cualquier diagnóstico. 

Pacientes que cuenten con consentimiento informado. 

Pacientes que cuenten con al menos 24 horas de estancia en la unidad de cuidados 

intensivos. 

 

6.6.2 Criterios de exclusión 

 

Pacientes que reingresen al servicio. 

 

6.6.3 Criterios de eliminación 

 

Pacientes que no cuenten con los registros clínicos completos. 

Deserción voluntaria. 

 

6. 7. Definición operacional de variables 

Las variables que componen el modelo pronóstico SAPS 3 se describen a 

continuación. 
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Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala Unidad de 

medición. 

VARIABLES PERTENECIENTES A LA ESCALA SAPS 3 

Condición clínica 

al egreso 

hospitalario. 

Situación o circunstancia en la 

que un conjunto de 

características del paciente 

determinan su estado al egreso 

hospitalario. 

Situación o circunstancia en 

la que un conjunto de 

características del paciente 

determinan su estado al 

egreso hospitalario. 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

dicotómica. 

 

Vivo. 

Muerto. 

Edad. Tiempo que ha vivido una 

persona. 

Años cumplidos al momento 

de ingresar al estudio 

reportada en el expediente 

clínico. 

 

Cuantitativa 

 

Discreta. 

 

Años. 

Sexo. Caracteres genéticos, 

morfológicos y funcionales, que 

distinguen a los hombres de 

las mujeres. 

Condición masculina o 

femenina del paciente 

referido por el paciente, 

familiar o la que aparece en 

el expediente. 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

dicotómica. 

 

Hombre                           

Mujer. 

Tiempo de 

estancia 

hospitalaria antes 

del ingreso a UCI 

Tiempo medido en días en el 

que permanece dentro de una 

unidad hospitalaria previo al 

ingreso a UCI. 

Tiempo medido en días en el 

que permanece dentro de 

una unidad hospitalaria 

previo al ingreso a UCI. 

 

Cuantitativa 

Discreta. 

 

Días. 

Localización 

intrahospitalaria 

previa al ingreso a 

Área dentro de una unidad 

hospitalaria donde se 

encontraba el paciente previo 

Área dentro de una unidad 

hospitalaria donde se 

encontraba el paciente previo 

Cualitativa Nominal 

politómica. 

Quirófano. 

Servicio de 
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UCI. al ingreso a UCI. al ingreso a UCI. urgencias. 

Otra UCI. 

Hospitalización

. 

Otro lugar. 

Comorbilidades. La existencia en el mismo 

individuo de dos o más 

enfermedades al mismo 

tiempo. 

Condición patológica previa 

al inicio de la enfermedad 

aguda consignada en los 

antecedentes médicos en el 

expediente clínico, al 

momento del ingreso 

hospitalario, seleccionadas a 

partir de una lista 

preestablecida: infección por 

VIH positiva, SIDA, 

tratamiento con esteroides, 

radioterapia, quimioterapia, 

otro tratamiento 

inmunosupresor, cáncer no 

metastásico, cáncer 

hematológico, insuficiencia 

renal crónica, insuficiencia 

respiratoria crónica, EPOC, 

insuficiencia cardiaca 

crónica, cirrosis, alcoholismo, 

hipertensión arterial, diabetes 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

dicotómica. 

 

Cada 

diagnóstico 

como: 

Presente. 

Ausente. 
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mellitus tipo 1, diabetes 

mellitus tipo 2, adicción a 

drogas intravenosas. 

Tipo de ingreso a 

UCI. 

Forma en la que se decide 

ingresar a un paciente a la 

UCI. 

Forma en la que se decide 

ingresar a un paciente a la 

UCI. 

Cualitativa. Nominal 

dicotómica. 

Planeado. 

No planeado. 

Motivo de ingreso 

a UCI. 

Condición patológica por la que 

ingresa un paciente a una 

unidad de atención médica. 

Condición patológica por 

sistemas que condiciona el 

ingreso a UCI indicada en la 

nota de ingreso presente en 

el expediente clínico. 

Cualitativa Nominal 

politómica 

 

Estatus quirúrgico 

al ingreso a UCI. 

Condición quirúrgica previa al 

ingreso a la UCI. 

Condición quirúrgica previa al 

ingreso a la UCI, 

entendiendo como urgente 

aquella cirugía que se planeó 

realizarla < 24 horas previas 

al ingreso a UCI; programada 

cuando se planeó el 

procedimiento quirúrgico al 

menos 24 horas o más previo 

al ingreso a UCI. 

Cualitativa. Nominal  

Politómica. 

Quirúrgico 

urgente. 

Quirúrgico 

planeado. 

No quirúrgico. 

Sitio anatómico de 

la cirugía. 

Lugar anatómico donde se 

realiza un procedimiento de 

cirugía. 

Lugar anatómico donde se 

realizar un procedimiento de 

cirugía, seleccionado a partir 

de una lista preestablecida: 

cirugía de trasplante, hígado, 

Cualitativa Nominal 

dicotómica. 

Cada uno de 

los sitios: 

Si  
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riñón, páncreas, riñón y 

páncreas, otro trasplante; 

neurocirugía, accidente 

cerebro vascular; cirugía 

cardiaca, cirugía de 

revascularización coronaria 

sin recambio valvular; 

trauma, otro, aislada: (incluye 

tórax, abdomen y 

extremidades), trauma 

múltiple. 

No. 

Infección aguda al 

ingreso a UCI 

Colonización y crecimiento por 

parte de un organismo en un 

paciente que ocasiona 

enfermedad de forma aguda. 

Describe la adquisición de 

una infección aguda, 

presente al momento de 

ingresar a la UCI de acuerdo 

al lugar de adquisición, en 

caso de que así aplique 

(nosocomial) y el sitio que se 

encuentre comprometido 

(respiratorio) 

Cualitativa. Nominal 

dicotómica. 

Presente. 

Ausente. 

Escala de coma de 

Glasgow 

estimada. 

Escala de medición del 

nivel de conciencia, la 

cual se determina por 

tres factores: apertura 

ocular, respuesta verbal 

y respuesta motora. 

Escala de medición 

del nivel de 

conciencia, resultado 

de la suma de los 

puntajes parciales de 

apertura ocular, 

respuesta verbal y 

Cuantitativa

. 

Discreta. Valor número 

resultado de la 

suma de: 

Apertura 

ocular: 

espontanea 

(4), estimulo 
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 respuesta motora. 

 

verbal (3), al 

dolor (2), no 

responde (1); 

respuesta 

verbal: 

orientado (5), 

desorientado 

(4), palabras 

inapropiadas 

(3), sonidos 

incomprensible

s (2), no 

responde (1), 

respuesta 

motora: cumple 

ordenes 

expresadas por 

voz (6), 

localizada el 

estímulo 

doloroso (5), 

retira ante el 

estímulo 

doloroso (4), 

respuesta en 

flexión (3), 

respuesta en 

extensión (2) 

no responde 
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(1). Con valor 

mínimo de 3  y 

máximo de 15 

puntos, en 

caso de 

paciente con 

intubación o 

sedación, se 

tomará su 

condición 

neurológica 

previa. 

Bilirrubinas 

totales 

Pigmento de color amarrillo 

anaranjado que resulta de la 

degradación de la 

hemoglobina. 

Medición por laboratorio en 

sangre venosa o arterial, de 

la concentración más alta de 

bilirrubina total cuando se 

haya medido. 

Cuantitativa Discreta mg/dL. 

Temperatura 

corporal. 

Magnitud escalar relacionada 

con la energía interna de un 

sistema termodinámico. 

Medición de la temperatura 

corporal central más alta, en 

caso de utilizar temperatura 

periférica se agregará 0.5° C 

a la temperatura periférica, 

de acuerdo a los registros de 

enfermería. 

Cuantitativa

. 

Continua. Grados 

centígrados.  

Creatinina. Compuesto orgánico generado 

a partir de la degradación de la 

Concentración sérica más 

alta medida en sangre 

Cuantitativa Continua. mg/dL. 
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creatina. Es un producto de 

desecho del metabolismo 

normal de los músculos, se 

filtra por los riñones y es 

excretada en la orina. Su 

medición es útil para la 

monitorización de la función de 

los riñones. 

venosa o arterial 

Leucocitos. Conjunto heterogéneo de 

células sanguíneas que son los 

efectores celulares de la 

respuesta inmunitaria. 

Concentración total máxima 

reportada de leucocitos en la 

biometría hemática al ingreso 

Cuantitativa Discreta Células x 103/ 

mm3 

Concentración de 

hidrogeniones 

(pH). 

Catión hidrogeno (H+) a veces 

llamado protón o hidrogenión, 

reflejan el grado de acidez o 

alcalinidad de una solución. 

Entendiéndose como pH al 

potencial de hidrogeniones. 

Se refiere a la menor 

concentración de iones 

hidronio presentes en la 

sangre a partir de sangre 

venosa o arterial en la 

primera gasometría tomada 

al ingreso a UCI. 

Cuantitativa  Continua. -log[H+] 

Plaquetas. Fragmentos citoplasmáticos 

pequeños, irregulares y 

carentes de núcleo, derivados 

de la fragmentación de los 

megacariocitos, involucradas 

en la hemostasia. 

La menor concentración 

reportada de plaquetas en la 

biometría hemática al 

ingreso. 

Cuantitativa  Discreta Células x 103/ 

mm3 
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Presión arterial 

sistólica. 

Es el efecto de presión que 

ejerce la sangre eyectada del 

corazón sobre las paredes de 

los vasos durante la sístole. 

El menor valor registrado por 

enfermería de la tensión 

arterial sistólica dentro de la 

primera hora de estancia en 

UCI. 

Cuantitativa Discreta mmHg. 

Fracción inspirada 

de oxígeno. 

Se refiere a la cantidad de 

oxígeno en un medio. 

Se entiende como la 

concentración inspirada de 

oxígeno, en una muestra 

arterial de sangre, medida 

mediante la PaO2 

Cuantitativa Discreta. Porcentaje. 

Presión parcial de 

oxígeno. 

La presión parcial de un gas, 

en una mezcla sería 

aproximadamente la presión de 

dicho gas si se eliminaran 

repentinamente todos los 

demás componentes de la 

mezcla sin que hubiera 

variación de temperatura. 

Es la presión de oxígeno en 

el ambiente donde se 

encuentre el paciente o la 

otorgada por el ventilador 

mecánico. 

Cuantitativa Discreta. mmHg. 

Soporte 

ventilatorio 

mecánico. 

Método invasivo para asistir o 

remplazar mecánicamente la 

respiración espontánea. 

El uso de ventilación 

mecánica invasiva con 

intubación orotraqueal 

Cualitativa Nominal. 

Dicotómica. 

Presente. 

Ausente. 

Fármacos 

vasopresores. 

Grupo de fármacos, con 

diferente mecanismo de acción 

que tienen como efecto la 

constricción de las arterias y en 

consecuencia incremento de la 

Uso de dopamina, 

norepinefrina o vasopresina 

previo al ingreso a UCI. 

Cualitativa. Nominal. 

Dicotómica 

Presente. 

Ausente. 
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presión arterial. 

Frecuencia 

cardiaca. 

Número de contracciones 

cardiacas  por unidad de 

tiempo. 

El mayor valor de 

contracciones del corazón 

por minuto registrado. 

Cuantitativa Discreta Latidos x 

minuto. 



6.8  Descripción general del estudio 

Se realizó un estudio prospectivo, observacional analítico, en los pacientes de 60 años y 

más que ingresaron a las unidades de cuidados intensivos de los hospitales previamente 

mencionados, durante el periodo de estudio señalado. La selección y la decisión de 

ingreso así como la permanencia de los pacientes dentro de la UCI fue responsabilidad de 

los médicos tratantes de cada servicio. 

Previa autorización del familiar responsable mediante la firma de un consentimiento 

informado, se realizó la obtención de la información necesaria a partir de los datos 

consignados en el expediente clínico y en la hoja de enfermería. 

Dos médicos intensivistas, capacitados en el registro de los diferentes modelos de 

predicción de mortalidad en la UCI, se encargaron de la recolección de la información 

necesaria para el cálculo de la escala SAPS 3. 

Se registraron las características demográficas basales, como es edad, sexo, diagnóstico 

de ingreso,  y comorbilidades, así como fecha de ingreso hospitalario y fecha de ingreso a 

UCI. 

Para la estimación de la escala SAPS 3, se realizó en registro de las variables que la 

componen y que se presentan en el anexo 2, divididas por bloques, cada una con su 

respectivo valor. 

El primero bloque que corresponde a los antecedentes del paciente, se compone de la 

edad en años, la presencia de comorbilidades específicas (presencia o ausencia de 

insuficiencia cardiaca clase funcional IV de la NYHA, neoplasia hematológica, cirrosis, 

SIDA; uso de alguna opción terapéutica para el cáncer como radioterapia, quimioterapia, 

inmunosupresión, uso de esteroides; presencia de metástasis); el tiempo de estancia 

hospitalaria previo al ingreso a UCI en días (categorizado en menor  a 14 días, de 14 a 27 
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días y de 28 o más días); la ubicación hospitalaria previa al ingreso a UCI (urgencias, otra 

UCI, hospitalización u otra área) y finalmente el uso de opciones terapéuticas mayores 

previo al ingreso a UCI (uso de fármacos vasopresores).  

En un segundo bloque se contempla la condición que motiva el ingreso a la UCI, la cual 

se encuentra categorizada por distintas condiciones diagnósticas, cada una con un valor 

distinto; la forma de ingresar a la UCI (planeada o no planeada), la condición quirúrgica al 

ingreso a UCI y si ésta se realizó de manera urgente, programada o no es quirúrgico, sitio 

anatómico de la cirugía, la presencia de alguna infección aguda al ingreso a la UCI 

categorizándola en nosocomial y/o infección del tracto inferior respiratorio. 

 La información de estos dos bloques se obtiene únicamente de la información reportada 

en el expediente clínico al momento del ingreso del paciente.  

Finalmente un tercer bloque, en el que encontramos las variables fisiológicas y 

bioquímicas, donde se registra el estado neurológico mediante la escala de coma de 

Glasgow (el valor más bajo), las bilirrubinas totales (el valor más alto), la temperatura 

corporal (el valor más alto), creatinina sérica (el valor más alto), frecuencia cardiaca (el 

valor más alto), leucocitos totales ( el valor más bajo), pH (el valor más bajo), plaquetas 

(el valor más bajo), presión sanguínea sistólica (el valor más bajo), y finalmente para la 

oxigenación el valor de la relación PaO2/FiO2, el valor de PaO2 y el uso o no de 

ventilación mecánica.  Los valores de cada una de las variables de este bloque fueron los 

registrados dentro de la primera hora de estancia en la unidad de cuidados intensivos. 

Todos los pacientes por el hecho de haber ingresado a la UCI se les asignan un puntaje 

de 16, siendo este el puntaje mínimo posible mientras que el puntaje máximo es de 174. 

Con los datos recogidos se procedió a realizar la estimación de la probabilidad de muerte 
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utilizando la ecuación estándar, la ecuación para Norteamérica y la ecuación para Centro 

y Sudamérica del SAPS 3.  

Posteriormente se realizó el seguimiento de los pacientes durante su estancia en UCI y en 

área de hospitalización hasta su egreso hospitalario, siendo este el punto final del 

seguimiento de los pacientes, registrando la condición clínica al egreso, ya sea vivo o 

muerto.   

Como puntos finales secundarios se registró la mortalidad en la UCI, y el tiempo de 

estancia hospitalaria. 

7.0 análisis estadístico 

Los datos cuantitativos con distribución normal se expresaron en media y desviación 

estándar, los de distribución libre en mediana y rango intercuartíl. Las variables nominales 

se expresaran en porcentaje. La distribución normal o no de los datos cuantitativos se 

estimó mediante la prueba de kolmogorov-Smirnov. Para la comparación de los datos 

basales se utilizará estadística paramétrica y no paramétrica dependiendo de la 

distribución las variables. 

Para evaluar la calidad de la información, se midió reproducibilidad del instrumento se 

calculó el coeficiente de correlación intraclase para estimar la concordancia inter-

observador entre los dos médicos involucrados en el registro de los datos y se estimó la 

concordancia intra-observador en el alumno de maestría. Esta medición se realizó en los 

puntajes de los distintos bloques y en la estimación de la probabilidad de mortalidad para 

la formula general, con una muestra de 10 pacientes, seleccionados al azar dentro de la 

muestra.  

Se determinó la calibración del instrumento mediante la prueba de bondad de ajuste de 

Hosmer-Lemeshow su estadístico C, un valor de p > 0.05, se consideró que el modelo 
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tiene un adecuado ajuste. Este cálculo se realizó para las 3 ecuaciones del SAPS 3 

analizadas.  

La discriminación se estimó mediante el cálculo del área bajo la curva ROC y su 

respectivo intervalo de confianza. Se estimó el índice estandarizado de mortalidad 

dividiendo la mortalidad observada entre la mortalidad esperada por el modelo 73. Se 

utilizó el software estadístico SPSS 16.0 
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8.0  Aspectos éticos 

Riesgo de la Investigación.  Este estudio de acuerdo al Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la Salud, Titulo Uno, Capitulo Único, Artículo 

17, es una investigación sin riesgo ya que la información requerida fue antecedentes y 

diagnósticos extraídos del expediente, interrogatorio del paciente o familiar responsables, 

así como datos de exámenes de laboratorio y constantes vitales obtenidas como parte del 

manejo recibido dentro la unidad de cuidados intensivos para la atención de su 

enfermedad aguda. Esta investigación se apega a las normas éticas, a Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación y a la Declaración de Helsinki, 59ª 

Asamblea General, Seúl, Corea, octubre 2008, debido a que la importancia de su objetivo 

es mayor que el riesgo inherente, además de que el bienestar de la persona que participa 

dicha investigación tiene primacía sobre todos los otros intereses.  

Contribuciones y Beneficios del Estudio para los Participantes y la Sociedad en su 

Conjunto. En caso de que los resultados obtenidos de esta investigación sean 

favorables,  serán útiles para la modificación, validación y aplicación de una escala 

pronóstica de mortalidad del paciente geriátrico que ingresa a una unidad de cuidados 

intensivos, brindando una herramienta adicional en la toma de decisiones por parte del 

médico tratante y los familiares responsables. 

Balance riesgo/beneficio. La presente investigación no representa ningún riesgo sobre 

la condición del paciente ya que toda la información que se obtiene es a partir de la que 

se genera durante su estancia en la unidad y con la entrevista del cuidador primario o 

familiar directo. No se ofrece un beneficio directo a los pacientes en lo que se refiere a 

algún tipo de tratamiento o intervención específica para su enfermedad.  



46 
 

Confidencialidad. Los datos de los sujetos que aceptaron participar en el estudio fueron 

completamente confidenciales. Para esto, se utilizaron claves (números), además de que 

solo los investigadores tuvieron acceso a la información total de los sujetos. 

Consentimiento informado. Se realizó la explicación del objetivo del proyecto, así como 

la información que se obtuvo de cada paciente al familiar o cuidador primario responsable, 

mediante la realización de una entrevista previa a la obtención de la información, por parte 

del médico que realizó la evaluación de los pacientes geriátricos.  

Selección de los potenciales participantes. A partir del censo diario de cada una de las 

UCI se hará la búsqueda de todos los ingresos que tengan edad de 60 años y más, 

siendo elegibles cuando completen 24 horas de estancia en la unidad. 

Se consideraron las normas e instructivos institucionales en materia de investigación 

científica: Normas del Instituto Mexicano del Seguro Social, que utilice el comité de 

investigación para la aprobación de protocolo. 

Recursos, financiamiento y factibilidad. 

Los recursos humanos que participaron, fueron el estudiante de maestría que se encargó 

de la  identificación de los pacientes que participaron en el estudio, la obtención del 

consentimiento informado, la captura de la información, el seguimiento de los pacientes 

durante su estancia hospitalaria hasta el egreso, el análisis de los datos y la realización de 

los informes finales.  

El investigador principal, tiene amplia participación en el diseño, dirección del proyecto, la 

vigilancia del desarrollo del mismo, la evaluación de la calidad de la información, el 

análisis de los datos y la realización de los informes correspondientes. Está directamente 

involucrada en la difusión y publicación de los resultados generados. 
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La factibilidad del estudio. Es factible la realización del proyecto debido a la disponibilidad 

del tipo y número de pacientes requerido en las unidades médicas involucradas. 
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9.0 Resultados 

 

Se reunieron 216 pacientes de febrero del 2012 a octubre del 2013, de los cuales se 

incluyeron en el análisis 211 sujetos, excluyéndose 5 por registros incompletos. Los 

pacientes procedentes de la UCI del Hospital de Especialidades (HE) Centro Médico 

Nacional (CMN) La Raza fueron 133 y de la UCI del HE CMN Siglo XXI fueron 78 

pacientes. En el cuadro 6 se muestran las características basales de la población. 

 

 

No. 211 pacientes.

Edad 68 (63-74)*

Sexo Hombres 124 (58.8%)

Mujeres 87 (41.2%)

Comorbilidades

Hipertensión arterial 131 (62.1%)

Diabetes Mellitus 68 (32.2%)

EPOC 34 (16.1%)

Dislipidemía 11 (5.2%)

Forma de ingreso a UCI

No planeada 162 (76.8%)

Planeada 49 (23.3%)

Hospitalización 109 (51.7%)

Otro Hospital 46 (21.8%)

Urgencias 42 (19.9%)

Otra UCI 14 (6.6%)

Condición quirúrgica al ingreso a UCI

76 (36%)

73 (34.6%)

62 (29.4%)

74 (35.1%)

28 (13.3%)

149 (70.6%)

Ventilación mecánica 141 (66.8%)

Vasopresor 84 (39.8%)

Inotrópico 19 (9%)

Hemodiálisis 5 (2.4%)

3 (1-9)*

5 (3-10)*

8 (3-17)*

 UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. * Mediana con rango intercuartíl.

Médico

Insuficiencia renal aguda al ingreso a UCI

Infección nosocomial al ingreso a UCI

Uso de al menos una opción terapéutica mayor previo al ingreso a UCI

Días de hospitalización previo al ingreso a UCI

Días de estancia dentro de la UCI

Días de estancia hospitalaria posterior al egreso de UCI

Cuadro 6. Características basales.  

Ubicación hospitalaria previo al ingreso a UCI

Quirúrgico programado (> 24 horas de planeación).

Quirúrgico urgente (< 24 horas de planeación).
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Se compararon las condiciones basales de los pacientes entre las dos UCI participantes,  

encontrando diferencias estadísticamente significativas en la ubicación hospitalaria previa 

al ingreso a UCI, la condición quirúrgica previo al ingreso a UCI, la presencia de falla renal 

aguda al ingreso, uso de opciones terapéuticas mayores previo al ingreso a UCI como el 

uso de inotrópico y ventilación mecánica, finalmente con diferencias en el tiempo de 

estancia hospitalaria previo al ingreso a la UCI, como se muestran en el cuadro 7. 

 

 

No. 211 pacientes CMN La Raza CMN Siglo XXI p

Edad 68 (63-74.5) 68 (63-74) 0.43*

Sexo Hombres 83 41

Mujeres 50 37 0.16+

Comorbilidades

Hipertensión arterial 80 51 0.569+

Diabetes Mellitus 46 22 0.248+

EPOC 19 15 0.346+

Dislipidemia 8 3 0.75°

Forma de ingreso a UCI

No planeada 103 59

Planeada 30 19 0.76+

Hospitalización 78 31 0.008+

Urgencias 14 28 0.0001+

Otro Hospital 28 18 0.73+

Otra UCI 13 1 0.02°

Condición quirúrgica al ingreso a UCI

55 21 0.01+

38 35 0.01+

Médico 40 22 0.773+

54 20 0.028+

19 9 0.57+

85 64 0.005+

Ventilación mecánica 77 64 0.0001+

Vasopresor 55 29 0.55+

Inotrópico 16 3 0.045°

Hemodiálisis 3 2 1°

4 (1-10) 2 (1-7.25) 0.027*

5 (3-9.5) 6 (2-10) 0.702*

7 (1-16) 8.5 (5-19) 0.055*

Uso de al menos una opción terapéutica mayor previo al ingreso a UCI

Tiempo de hospitalización previa al ingreso a UCI

Tiempo de estancia dentro de la UCI

Tiempo de estancia hospitalaria posterior al egreso de UCI

 UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. * U de Mann Whitney, ° Exacta de Fisher + Ji Cuadrada.

Cuadro 7. Comparación de las características basales de las UCI.  

Ubicación hospitalaria previo al ingreso a UCI

Quirúrgico programado (> 24 horas de planeación).

Quirúrgico urgente (< 24 horas de planeación).

Insuficiencia renal aguda al ingreso a UCI

Infección nosocomial al ingreso a UCI
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Las condiciones que motivarón el ingreso de los pacientes geríatricos a la UCI, 

predominantemente fueron los diagnósticos asociados a una condición quirúrgica, en el 

cuadro 8 se muestra la distribuación de estas condiciones en los sujetos analizados. 

 

 

Previo al análisis del desempeño del modelo pronóstico SAPS 3, se evaluó la calidad de 

la información recogida, mediante la medición de la reproducibilidad interobservador ( en 

los dos médicos intensivistas involucrados en el registro de las variables del SAPS 3) e 

intraobservador, este ultimo  del estudiante de maestría.  Se encontró una excelente 

reproducibilidad en ambos casos, como se muestra en los cuadros 9 y 10. 

No.

Posquirúrgico séptico 30

Séptico no quirúrgico 25

Posquirúrgico neurocirugía 24

posquirúrgico de tracto gastrointestinal 24

Falla neurológica no quirúrgico 19

Posquirúrgico choque hemorrágico 18

Posquirúrgico cardio-tórax 16

Posquirúrgico vascular 15

Alteración metabólica-renal 10

Estatus posparo cardiorrespiratorio 7

Cardiopatía isquémica 7

Otro tipo de choque 6

Patología gastrointestinal no quirúrgica 4

Insuficiencia respiratoria aguda 3

Edema agudo pulmonar no cardiogénico 1

Intoxicación 1

Choque hipovolémico no quirúrgico 1

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Cuadro 8. Condiciones motivo de ingreso a UCI
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La mortalidad encontrada en este grupo de pacientes geríatricos durante su estancia en 

UCI fue del 12.8%, mientras que durante de su estancia hospitalaria la mortalidad 

observada fue del 35.5% (75 pacientes). La estimación mediante las fórmulas para el 

SAPS 3 en su versión estándar, Centro y Sudamérica y Norteamérica se muestran en el 

cuadro 11. 

 

 

 

 

 

 

CCI IC 95% p

Puntaje final SAPS 3 0.967 0.868-0.992 0.0001

Puntaje bloque 1 SAPS 3 0.955 0.818-0.989 0.0001

Puntaje bloque 2 SAPS 3 0.967 0.868-0.992 0.0001

Puntaje bloque 3 SAPS 3 0.967 0.868-0.992 0.0001

CCI IC 95% p

Puntaje final SAPS 3 0.988 0.953-0.997 0.0001

Puntaje bloque 1 SAPS 3 1 - -

Puntaje bloque 2 SAPS 3 1 - -

Puntaje bloque 3 SAPS 3 0.971 0.884-0.992 0.0001

Cuadro 9. Reproducibilidad inter-observador del SAPS 3 .

CCI coeficiente correlación intraclase, IC intervalo de confianza 95%.

Cuadro 10. Reproducibilidad intra-observador del SAPS 3 .

CCI coeficiente correlación intraclase, IC intervalo de confianza 95%

No.  211 pacientes

Puntaje de SAPS 3 62.4976 ± 12.58

Mortalidad observada en hospitalización 35.5% ( 75)

Mortalidad estimada fórmula estándar 41.18% (20.47-58.46)

Mortalidad estimada fórmula Centro y Sudamérica 51.90% (28.56-72.77)

Mortalidad estimada fórmula Norteamérica 35.29 % (19.42-48.11)

SAPS: Simplif icated Acute Physiological Score

Cuadro 11. Mortalidad observada y estimada con SAPS 3 en pacientes geriátricos críticos.
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Desempeño del modelo pronóstico SAPS 3 

El desempeño del modelo pronóstico se resumen en la tabla 6. La capacidad de 

discriminación medida mediante el área bajo la curva ROC, se determinó para el puntaje 

del SAPS 3 el cual es el mismo para las 3 fórmulas, mientras que la calibración se 

determinó para cada estimación pronóstica regional.  

 

En la figura 1, se muestra, el desempeño grafico de la capacidad de discriminación del 

modelo SAPS 3 con una bajo la curva ROC que se considera como buena. 

 
Figura 1. Curva ROC del modelo pronóstico SAPS 3 en pacientes geriátricos en UCI. 

 

  

La representación gráfica de la calibración de la fórmula estándar y de las adaptaciones 

regionales, se muestran en la figura 2, donde podemos observar un patrón muy similar en 

aROC (IC 95%) p
Bondad de ajuste 

estadístico - C
p IEM IC 95%

SAPS 3 fórmula estandar 0.680 (0.606-0.753) 0.0001 7.204 0.515 0.85 (0.83-0.87)

SAPS 3 formula Centro y Sudamérica - 0.0001 6.849 0.553 0.68 (0.66-0.70)

SAPS 3 fórmula Norteamérica - 0.0001 6.927 0.544 0.99 (0.97-1.01)

SAPS Simplif icated Acute Physiological Score, IEM Índice Estandarizado de Mortalidad, IC intervalo de confianza

Cuadro 12. Desempeño del modelo pronóstico SAPS 3 en el paciente geriátrico crítico.
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las tres versiones evaluadas del SAPS 3, coincidiendo con los valores encontrados en la 

prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. 

 

 

 

 

Figura 2. Graficas de calibración del modelo pronóstico SAPS 3 en sus fórmulas estándar y las 

regionales para Norteamérica (NA) y Centro y Sudamérica (CSA). 

A 

C 

B 
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En relación al análisis de los índices estandarizados de mortalidad, se encontró que la 

fórmula de SAPS 3 para Norteamérica tuvo el mejor resultado predictivo, mientras que la 

fórmula estándar y la de Centro y Sudamérica sobreestimaron la mortalidad, como se 

muestra en el cuadro 12. 

Se realizó un análisis estratificado del grupo de pacientes estudiados, dependiendo la 

condición por la que ingresarán a UCI, ya sea médica o quirúrgica, para evaluar si el 

modelo mejoraba su desempeño en función de esta condición. 

Los pacientes que ingresaron por motivo médico, fueron un total de 62 pacientes. Este 

grupo  tuvo un puntaje de SAPS 3 de 64.44 ± 12.07, con una mortalidad observada en 

UCI de 16.1%, y una mortalidad hospitalaria de 46.8%, mientras que la mortalidad 

estimada con la fórmula estándar de SAPS 3 fue de 44.4± 21.87%, con la fórmula para 

CSA fue 55.57± 23.73% y con la fórmula de NA 37.90± 17.29%. En este grupo de 

pacientes el desempeño del modelo pronóstico no mostró tener una adecuada capacidad 

de discriminación, teniendo una área bajo la curva ROC de 0.644 (0.508-0.781) p=0.052 , 

sin embargo tuvo una calibración adecuada con estadístico C de Hosmer-Lemeshow  (C 

H-L) de 9.154 p=0.329 para la fórmula estándar, C H-L= 9.101 p=0.334 para la fórmula de 

CSA y para la versión de NA con un estadístico C H-L= 9.047 p= 0.338. Finalmente un 

Índice de mortalidad estandarizado (IME) de 1.23 (IC 95% 1.21-1.25) para la fórmula de 

Norteamérica,  IME de 0.84 (IC 95% 0.82-0.86) para la fórmula de AL y un IME 1.05 (IC 

95% 1.03-1.07) para la fórmula estándar. 

En el caso de los pacientes quirúrgicos, independientemente de que fueran sometidos a 

un procedimiento programado o de urgencia, se contó con un total de 149 pacientes, 

tuvieron un puntaje de SAPS 3 de 61.71 ± 12.73 puntos, una mortalidad observada en 
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UCI de 11.4%, y una mortalidad hospitalaria de 30.9%,. La mortalidad estimada fue de 

39.82 ± 22.47% con la fórmula estándar del SAPS 3, 50.33± 25.08% con la fórmula para 

CSA y con la fórmula de NA  34.20± 17.79%. En este grupo de pacientes el desempeño 

del modelo pronóstico mostró tener una capacidad de discriminación de regular a buena 

con una área bajo la curva ROC de 0.691 (0.602-0.779) p=0.0001 para las 3 fórmulas y 

una calibración adecuada con estadístico C de Hosmer-Lemeshow  (C H-L) de 3.831 

p=0.872 para la fórmula estándar, C H-L= 3.403 p=0.907 para la fórmula de CSA y para la 

versión de NA con un estadístico C H-L= 3.818 p= 0.873. Finalmente un Índice de 

mortalidad estandarizado (IME) de 0.90 (IC 95% 0.88-0.92) para la fórmula de 

Norteamérica,  IME de 0.61 (IC 95% 0.60-0.62) para la fórmula de CSA y  para la fórmula 

estándar un IME 0.78 (IC 95% 0.76-0.80). En los tres casos el modelo pronóstico 

sobreestimó la mortalidad esperada.  
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10.0 Discusión 

Un paso posterior a la creación y validación interna de un modelo pronóstico de 

mortalidad hospitalaria, es la evaluación  de su desempeño en poblaciones distintas a la 

que se empleó para su construcción, en diferentes regiones geográficas, distintos 

ambientes hospitalarios o con características particulares 29, 35, 36 .  

Como se señaló previamente en el marco teórico, el desempeño de un modelo pronóstico 

de mortalidad puede verse afectado por distintas condiciones, una de ellas son las 

características propias de los pacientes evaluados y las diferencias que pueden existir en 

los distintos sistemas de salud. Es por esta razón, que se deben de evaluar o validar el 

desempeño de un modelo pronóstico cuando se piensa aplicar en una población distinta o 

con características particulares. 

En la población geriátrica en estado crítico, se ha evaluado el desempeño de distintos 

modelos pronósticos de mortalidad hospitalaria aplicados en las UCI, como el APACHE 

en sus versiones  II a IV, el modelo MPM en sus versiones I y II, y el modelo pronóstico 

SAPS en sus versiones 1 y 2, principalmente en distintas regiones de Europa 65-71. Al 

realizar una revisión de las validaciones de los modelos pronósticos en pacientes 

geriátricos en estado crítico, no encontramos antecedentes de que en Latinoamérica se 

haya evaluado alguno de los modelos antes mencionados. La población en la que se 

evaluó el desempeño de esta escala y que podría compartir algunas características 

similares con nuestros pacientes corresponde a los trabajos realizados en Brasil, con 

condiciones diagnósticas muy particulares y con escaso número de pacientes geriátricos 

48, 56, 57, 64. Este es el primer trabajo que evalúa el desempeño de la escala pronóstica de 

mortalidad hospitalaria SAPS 3 en la población geriátrica en estado crítico en México, con 

su fórmula estándar y sus adaptaciones regionales Centro-Sudamérica y Norteamérica.  
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Nuestro trabajo demostró que el desempeño de este modelo no fue óptimo como se 

esperaría que funcionará, comparándolo con a las evaluaciones que ha tenido 

previamente 65-71, debido a la moderada discriminación que mostró, a pesar de calibrar 

adecuadamente y un índice estandarizado adecuado en la adaptación para la región de 

Norteamérica. Los resultados encontrados en nuestro trabajo comparten algunas 

similitudes y cuenta con algunas diferencias con los estudios antes señalados.  

La edad de nuestros pacientes tuvo una mediana  de 68 años, mientras que los sujetos en 

los distintos estudios de validación de modelos pronóstico en pacientes geriátricos, resultó 

ligeramente mayor a la de nuestra muestra, con edades medias de 75 años 48-64. No se 

encontraron otros trabajos donde evaluaran al SAPS 3 en población geriátrica 

exclusivamente, sin embargo las validaciones externas realizadas en distintos países de 

este modelo en población general, todos incluyeron pacientes geriátricos. Ejemplo de ello 

es el trabajo de Capuzzo et al en Italia 52, donde al menos el 75% de su población eran 

geriátricos, Ledoux et al. en Bélgica 50, con una mediana de edad de 66 años, Strand et al 

en Noruega 53, con una edad mediana de 63 años, Metnitz et al en Austria 54, con una 

media de 64.09 años. Se debe resaltar que estos trabajos tiene en común además que se 

realizan en Europa, donde las condiciones de los pacientes geriátricas y de los servicios 

de salud podrían diferir de las de nuestro país, lo que podría justificar el validar 

específicamente el desempeño del modelo pronóstico en nuestros pacientes. 

En ninguna de las validaciones mencionadas se realiza un análisis estratificado por 

grupos de edad, que nos permitiera observar si el desempeño del modelo se mantiene de 

manera similar al de la población general. Este análisis estratificado resultaría importante, 

ya que a mayor edad, las reservas funcionales de los distintos órganos vitales, así como 

la capacidad para tolerar diferentes tratamientos y la presencia de una mayor proporción 

de sujetos con comorbilidades pueden influir en el desempeño de los modelos pronósticos  
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de mortalidad, ya sea sobre estimando o sub estimando el riesgo de mortalidad 

hospitalaria 7. 

La mortalidad hospitalaria encontrada en la muestra estudiada fue del 35.5%, la cual se 

encuentra dentro del rango de la descrita por otros autores con una mediana de 31.3% 

(15.45-44.65) 65-71.  

En cuanto al tipo de paciente crítico y/o tipo de unidad de cuidados intensivos donde se 

realizaron los diversos estudios de validación externa, las características basales fueron 

similares a nuestro estudio ya que al ser unidades mixtas con predominio de pacientes 

posquirúrgicos, encontramos pacientes con condiciones médicas y quirúrgicas, con 

promedios de mortalidad similar, sin embargo las condiciones motivo de ingreso en 

muchas ocasiones no fueron comparables o simplemente no se reportaban  48- 64. 

El desempeño del modelo pronóstico SAPS 3 en paciente geriátrico en estado crítico, 

mostró una discriminación moderada, tanto la fórmula estándar como las regionales 

evaluadas, esto significa que el modelo tiene una moderada capacidad para distinguir 

entre los pacientes que mueren de aquellos que sobreviven, de acuerdo a los puntos de 

referencia que se dan para las áreas bajo la curva ROC 35. La mayoría de las validaciones 

externas del SAPS 3, encontraron valores de área bajo la curva ROC con desempeño 

excelente a muy bueno cuando se aplicaba en poblaciones mixtas. Sin embargo en 

validaciones donde se aplicó el SAPS 3 con una condición diagnóstica particular como 

falla renal aguda 60,  en diálisis o con ECMO (oxigenación por membrana extracorpórea) 49 

y pos-trasplantados 64, tuvo una discriminación menor, predominantemente moderada. 

Esta diferencia del desempeño del modelo en los pacientes geriátricos de nuestro estudio 

como en los pacientes con condiciones especiales en otras validaciones externas, podría 

explicarse por las características particulares con las que cuentan estos pacientes. En el 

caso del paciente geriátrico, como ya se señaló previamente, la presencia de una reserva 

funcional disminuida, comorbilidades no contempladas por los modelos pronósticos o 
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entidades muy prevalentes como son los síndromes geriátricos, tendrían un efecto sobre 

el resultado del modelo pronóstico SAPS 3, ya que no considera estas características 

para la evaluación pronóstica. 

En relación a la calibración, la cual evalúa el grado de correspondencia entre las 

probabilidades estimadas de mortalidad y la mortalidad actuales en el análisis de la 

muestra, las tres fórmulas de SAPS 3 evaluadas mostraron un adecuado ajuste.  

Finalmente en relación al índice obtenido de la mortalidad observada entre la esperada, el 

índice de mortalidad estandarizado, el modelo tuvo un adecuado resultado para la fórmula 

para Norteamérica mostrando una relación casi perfecta entre las muertes observadas y 

las estimadas por el modelo. Sin embargo para el caso de la fórmula estándar y la de 

Centro y Sudamérica el modelo sobre-estimó las muertes de acuerdo a este índice. 

Cuando lo comparamos con los otros trabajos donde se evaluaron las mismas fórmulas   

56, 57, 60, 64, encontramos que los estudios realizados en Centro y Sudamérica, reportan que 

la fórmula original subestima la mortalidad 48, 56, 57, 60, 64, mientras que en el caso de los 

estudios realizados en países de origen europeo e inclusive los asiáticos, la fórmula 

estándar sobre estima el riesgo de muerte, de manera similar a nuestros resultados 50, 52- 

55, 58, 61, 62. Es importante señalar que en los estudios donde se subestima la mortalidad 

predominó la población geriátrica 50, 52- 55, 61, 62.  

Al realizar un sub análisis de los pacientes geriátricos distinguiéndolos en por la condición 

de ingreso ya sean médicos y quirúrgicos, encontramos un pobre desempeño para los 

pacientes médicos, debido a una baja discriminación y subestimación del riesgo de 

muerte mediante las fórmulas original y para Centro y Sudamérica junto con 

sobrestimación para la fórmula de Norteamérica, situación que no se presentó en los 

estudios donde se evaluaron únicamente pacientes médicos, donde si encontraron un 

buen desempeño del modelo 58, 59, 61. Por otra parte en el subgrupo de los pacientes 
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quirúrgicos, el modelo presentó una buena calibración y discriminación, sin embargo 

nuestros resultados fueron inferiores a los reportados en otros estudios donde se 

evaluaron este tipo de pacientes 51, 53, 58. El presente estudio, tiene algunas limitaciones. 

En primer lugar se realizó únicamente en dos UCI, las cuales son de centros hospitalarios 

de tercer nivel y con población con acceso a seguridad social, lo cual puede afectar la 

validez externa de nuestros resultados para su aplicación en otras UCI que no cumplan 

con estas características. En segundo lugar, el tamaño de la muestra analizada es inferior 

al promedio de otras validaciones realizadas. Finalmente en tercer lugar,  el poder del 

análisis de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow es dependiente del tamaño de 

muestra, ya que se ha observado que en muestras pequeñas tiende a tener un buen 

ajuste mientras que en muestras grandes puede generar un pobre ajuste 58.  
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11.0 Conclusiones 

 

El paciente geriátrico que ingresa en estado crítico a la UCI, tiene un alto porcentaje de 

mortalidad hospitalaria. 

El modelo de predicción de mortalidad hospitalaria SAPS 3 tuvo una regular capacidad 

para distinguir a los pacientes geriátricos con riesgo de muerte  hospitalaria y los que no 

lo tienen en los pacientes geriátricos en estado crítico de nuestra cohorte. 

La variante de la fórmula del SAPS 3 para la región de Norteamérica, es la única que de 

acuerdo con el índice de mortalidad estandarizado calibró de forma adecuada en nuestra 

población. 

Es posible que se requiera de la realización de re calibraciones, ajustes y/o adaptaciones 

de los modelos actuales de predicción de mortalidad hospitalaria para su uso con 

pacientes geriátricos en estado crítico.  
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Anexo 1.  Abreviaturas. 

 

APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation. 

aROC: área Bajo la curva ROC 

CMN: Centro Médico Nacional. 

FG: Fórmula general. 

FNa: Fórmula para Norteamérica. 

FCS: Fórmula para Centro y Sudamérica. 

HL: Hosmer Lemeshow. 

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social. 

MPM: Mortality Probability Model.  

OMS: Organización Mundial de la Salud 

ROC: 

SAPS: Simplified Acute Physiological Score 

UCI: Unidad de cuidados intensivos. 
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  Anexo 2. Componentes del modelo pronóstico de mortalidad SAPS 3 dividos por 

bloques. 

 

Bloque 1.  Elementos de antecedentes del pacientes contemplados por la escala. 

 

 

Bloque 2. Elementos que se contemplan al momento de ingreso a UCI en el modelo SAPS 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bloque 1 0 3 5 6 7 8 9 11 13 15 18

Edad (años) <40 >40 <60 >=60 <70 >=70 <75 >=75 <80 >=80

Comorbilidades
Tratamiento 

para cancer 2

ICC 

(NYHA 

IV), 

Cancer 

hematológi

co 3,4

Cirrosis , 

SIDA 3 Cancer 5

Tiempo de estancia 

previo al ingreso a UCI1
<14 días

>=14 <28 

días.
>=28 días.

Uso de opciones 

terapeuticas  mayores 

previo al ingreso a UCI

Uso de 

farmacos 

vasopresores

Localización intra-

hospitalaria previa al 

ingreso a UCI

Area de 

urgencias
Otra UCI Otro sitio.6

Bloque 2. 0 3 4 5 6

Ingreso a UCI: planeado 

o no planeado
No planeado

Motivo de ingreso a UCI
Revisar la lista de 

dignósticos.

Condición quirúrgica al 

ingreso a UCI

Cirugía 

programada

No quirúrgico 
7

Cirugía de 

urgencia

Sitio anatomico de la 

cirugía.
Revisar listado.

Infección aguda al 

ingreso a UCI
Nosocomial 8 Respiratoria 9
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Bloque 3. Variables fisiológicas que contempla el modelo pronóstico SAPS 3. 

 

 

Condiciones motivo de ingreso a UCI y sitio quirúrgico, contempladas en el bloque 2 del 

modelo pronóstico SAPS 3. 

Condiciones motivo de ingreso en el modelo SAPS 3. puntaje 

Ingreso a la UCI 12 16 

Motivos de ingreso a la UCI. 

Cardiovascular: trastornos del ritmo 13 

Neurologico: convulsiones  13 
Cardiovascular: Choque hipovolemico  
Digestivo: Abdomen agudo, otro 13 
Neurológico: coma, estupor, paciente obnubilado, alteraciones del estado 
de vigilia, confusión, agitación, delirio. 
Cardiovascular: choque séptico, choque anafiláctico,  choque mixto, 
choque indefinido. 
Hepatico: insufiencia hepática. 
Neurológico. Deficit neurologico focal. 
Digestivo: pancreatitis grave. 
Neurológico. Efecto de masa intracraneal. 
Todos los demas. 

 

-5 
-4 
3 
 
 

4 
 

5 
 

6 
7 
9 
10 

 

Sitio anatomico quirúrgico. 

Cirugia de transplante: higado, riñon, páncreas, riñon y páncreas, cualquier 
otro transplante. 
Trauma- otro, aislados: (incluyendo tórax, abdomen, extremidades); 

 

-11 
 

-8 

Bloque 3 15 13 11 10 8 7 5 3 2 0 4 5 7 8

Escala de coma de 

glasgow
3-4 5 6 7-12 >=13

Bilirrubinas totales 

(mg/dL)
<2 >=2<6 >=6

Temperatura corporal 

©
<35 >=35

Creatinina (mg/dL) 

(la mayor)
<1.2 >=1.2<2 >=2<3.5 >=3.5

Frecuencia cardiaca 

(latidos/min)
<120 >=120 >=160

Leucocitos (G/l) <15 >=15

Concentración de ion 

hidrogenion (menor), 

pH

<=7.25 >7.25

Plaquetas (menor) 

(G/l)
<20 >=20<50 >=50<100 >=100

Presión sistólica 

mmHg
<40

>=40-

<70
>=70<120 >=120

Oxigenación 10, 11

PaO2/Fi

O2 <100 

y AVM

PaO2/Fi

O2 

>=100 y 

AVM

PaO2 <60 

y sin 

AVM

PaO2 

>=60 y 

sin AVM
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multiples. 
Cirugia cardiaca. Cateterismo sin reemplazo valvular 
Neurocirugia. Accidente cerebrovascular. 
Todos los demás. 

 
-6 
5 
0 

1. Esta variable es calculada a partir de dos datos: fecha de ingreso a UCI y fecha de 
ingreso al hospital. 
2. La terapia para cancer hace referencia a quimioterapia, radioterapia, tratamiento 
con esteroides, u otra condición de inmunosupresión. 
3. Si el paciente tiene las dos condiciones, se le debe asignar un puntaje doble. 
4. Hace referencia a la insuficiencia cardiaca crónica clase funcional IV de la NYHA, y 
a los canceres hematológicos. 
5. Cancer metastásico. 
6. Piso de hospitalización y otra área hospitalaria. 
7. Hace referencia a que el paciente no ha sido sometido a un procedimiento 
quirúrgico. 
8. Infección adquirida en el medio hospitalario. 
9. Infecciones del tracto respiratorio bajo: neumonia, absceso pulmonar, otros. 
10. PaO2 se refiere a la presión parcial de oxigeno arterial y la FiO2 a la 
concentración de oxigeno inspirada. 
11. AVM hace referencia al uso de apoyo ventilatorio y ventilación mecánica. 
12. Cada paciente tiene un puntaje incial de 16 puntos por ser ingresado a UCI (con la 
finalidad de evitar puntajes negativos de SAPS). 
13. Si dos razones de ingreso estan presentes, solo se selección la de peor valor (-4) 
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Anexo 3.Instrumento de captura.   

VALIDACIÓN DE LA ESCALA PRONÓSTICA SAPS 3 PARA EL PACIENTE GERIÁTRICO AL INGRESO A UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS. 

Fecha de elaboración de cuestionario: Realizó el cuestionario: 

No ID. Cama: NSS 
 Nombre 

Hombre (0) 
Mujer     (1) 

Edad: Años de escolaridad 

Fecha de ingreso hospitalario: Fecha de ingreso a UCI: 

Procedencia (cuando es referida de otro hospital): 

Diagnóstico de ingreso a UCI 

  

  

  

Comorbilidades 

SIDA Diabetes (1) Hipertensión (2) EPOC (3) ICC  CF IV (4) 

cáncer (5) Tratamiento para 
cáncer (6) 

Inmunosupresión 
(7) 

Falla hepática (8) Otra (9) 

Tipo de ingreso a UCI. 

Planeado (0) No planeado (1)  

Localización intrahospitalaria previa a ingresar a UCI 

Urgencias (0) Hospitalización 
(1) 

Otra UCI (2) 
 

Otro hospital (3)  

Condición quirúrgica al ingreso: 

 
No quirúrgico. (0) 

Quirúrgico planeado 
(planeación con 24 hrs 
de anticipación). (1) 

Quirúrgico urgente. (Sin 
planeación de al menos 

24 hrs previas). (2) 

 

Sitio anatómico quirúrgico:  

Infección  

Infección nosocomial No  (0)         Si  (1) 

Infección respiratoria No  (0)         Si  (1) 

Durante el tiempo previo al ingreso a la UCI el paciente requirió del uso de: 

Vasopresor Inotrópico Ventilación 
mecánica 

Hemodiálisis Otro 

Alteraciones fisiológicas agudas al ingreso y 24 hrs en UCI 

 Primera hora de ingreso 
a UCI 

24 hrs de ingreso a UCI 

Bilirrubinas totales mg/dL  (el valor más alto)   

Creatinina sérica mg/dL (el valor más alto)   

Leucocitos (10x9)/L (el valor más alto)   

FiO %  (Con la que se tomó la gasometría)   

PaCO2 (el valor más alto)   
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pH sérico (arterial preferente) (El más bajo)   

Bicarbonato (El puntaje más bajo)   

PaO2 mmHg (El puntaje más bajo)   

Sodio (mmol/L) (el valor más alto)   

Potasio (mmol/L) (el valor más alto)   

Plaquetas  G/L (El puntaje más bajo)   

Hematocrito (%)(El puntaje más bajo)   

Frecuencia respiratoria RPM (el peor valor alto o bajo)   

Temperatura central (°C) (El valor más alto).   

Frecuencia cardiaca LPM (el valor más alto)   

Presión sistólica mmHg (El puntaje más bajo)   

Presión arterial media mmHg (El puntaje más bajo)   

Escala de Glasgow:  (El puntaje más bajo)   

Uso de ventilación mecánica al ingreso a UCI   

EGRESO DE UCI  Y HOSPITALARIO. 

Fecha de egreso de UCI: Vivo  (1) muerto (0)  

Fecha de egreso del hospital: Vivo  (1) muerto (0)  
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