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RESUMEN

Introduccion
La evaluacion de la gravedad de una enfermedad es una constante preocupacion en el enfermo
critico, y tiene multiples beneficios; nos ayuda a realizar un prondéstico, fundamentalmente en tér-
minos de mortalidad. La valoracion pronostica por SAPS 3, permite predecir la mortalidad al com-
parar la mortalidad real con la esperada, elabora un indicador de calidad, que facilita la compara-
cion con otras instituciones. Sin embargo, deja planteada ademas la posibilidad de seguir validando
esta escala en las diferentes UTI de los hospitales a nivel mundial, donde la heterogeneidad en-
contrada permita debatir diversos temas ante hallazgos de relevancia. En México son pocos los
trabajos de esta caracteristica. En general, la literatura mundial reciente parece sustentar de manera
consistente el uso del SAPS 3 requiriendo de validaciones locales frecuentes.

Objetivo
La realizacion de este trabajo demostrara la aplicacion de la escala SAPS 3 (Simplified Acute
Physiology Score 3: escala simplificada de funcionamiento sistémico). Mediante la comparacion
de la mortalidad predicha con la mortalidad esperada, para validar que se encuentre con adecuada
calibracion y capacidad discriminativa. La herramienta de SAPS 3 requiere de validaciones locales
frecuentes ya que se podrian infraestimar o sobrestimar los resultados esperados para mortalidad
requiriendo por lo tanto de calibracion. Por lo tanto, el objetivo es validar la escala SAPS 3 como
predictor de mortalidad de la UTI del Hospital Espaiiol de México.

Diseno
Estudio basado en un disefio descriptivo-retrospectivo.

Pacientes y métodos

Se incluyeron 2284 pacientes en los afios 2009 a 2016 de la base de datos BASUTI de la UTI para
recopilacion de la informacion; para el procesamiento de la informacion se utilizé6 SAPS 3, IBM
SPSS version 20 y Microsoft Excel ® La validacion se evalud en 2 4reas: a) calibracion, b) capa-
cidad discriminativa y curva de ROC.

a) calibracion; analizada a través de la prueba de bondad de ajuste de Lemeshow y Hosmer. b)
capacidad discriminativa entre vivos y muertos, se realizé curva ROC (Receiver Operating Cha-
racteristic), a través de calcular la sensibilidad y especificidad en 10 puntos de corte de la proba-
bilidad de morir, para establecer diferencia significativa estadisticamente se calculd el area por
debajo de la curva.

Resultados

Los resultados de la prueba de bondad y ajuste de Lemeshow y Hosmer; muestran una C =105 gL
=8 p <0.05 H de Lemeshow 79.31 P <0.001. Curva ROC: O.8.

Conclusiones

La escala de SAPS 3 es un buen predictor de mortalidad en la UTI. Con calibracion aceptable,
aunque requiere de calibraciones posteriores.

Palabras Clave

Mortalidad, calibracion, capacidad discriminativa, SAPS 3.



INTRODUCCION
Objetivo principal.

El presente estudio demostrara los resultados de la aplicacion de la escala SAPS 3 (Sim-
plified Acute Physiology Score 3: escala simplificada de funcionamiento sistémico) utilizada para
valorar el desempefio asistencial de la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital Espafiol,
mediante la comparacion de la tasa de mortalidad real con los valores esperados para esos pacientes
segun la escala. Todo ello con la finalidad de validar la escala SAPS 3 como predictor de mortali-
dad de la UTL

Antecedentes.

El paciente que ingresa a la UTI es una persona criticamente enferma, afectada por una multitud
de circunstancias tanto internas como externas a la atencion en si misma; esto transforma cada una
de las intervenciones por parte del personal de la UTI en procesos de suma complejidad que re-
quieren personal multidisciplinario, capaz de brindar un tratamiento integral con: eficacia, eficien-
cia, responsabilidad y profesionalismo, con el tnico fin de conseguir la recuperacion del paciente
y su pronta reintegracion a la sociedad en la que se desarrolla’. Sin embargo, al tratarse de pacientes
sumamente criticos, existe una alta mortalidad. Por esta razon, durante muchos afios se han revi-
sado varias escalas para estandarizar la mortalidad en las UTI, con el fin de convertirlas en herra-
mientas fiables de mortalidad?. Un estudio realizado en Argentina en el afio 2009 sostiene que los
datos de mortalidad en las UTI son muy variables, con reportes que van del 10% al 74%, misma
que depende si la unidad de terapia intensiva es polivalente o especializada, asi como criterios de
traslado y alta de la UTI de pacientes, situaciones que resultan en una importante heterogeneidad
de los pacientes a tratar en las UTI 3.

La evolucion clinica de los enfermos en estado critico estd claramente determinada por la
gravedad inicial de la enfermedad. Medir la gravedad es una constante preocupacion en el enfermo
critico, y tiene multiples beneficios. En primer lugar, nos ayuda a realizar un prondstico, funda-
mentalmente en términos de mortalidad. La valoracion pronostica por SAPS 3, permite predecir
la mortalidad al comparar la mortalidad real a la esperada, elabora un indicador de calidad de los
cuidados que facilita la comparacion con otras instituciones*®. Los registros obtenidos a lo largo
del tiempo permiten comparar la mortalidad real y la esperada por SAPS 3 con otras unidades de
terapia intensiva.

Uno de los grandes avances en la medicina critica, ha sido la creacion de escalas de grave-
dad y modelos predictivos de mortalidad. Para que estos modelos cumplan su funcion de una ma-
nera adecuada, han sido necesarios estudios que confirmen su adecuado rendimiento en diferentes
UTI, ya que desde sus origenes han sido creadas con grupos de pacientes con caracteristicas de-
mograficas diferentes, razon por la cual es necesario comprobar su validez con el grupo de enfer-
mos que el médico intensivista maneja dia con dia. La adopcion de un modelo predictivo requiere
de un trabajo de validacion local para asegurar que su rendimiento se ajuste a la poblacion de
pacientes atendidos, como previamente en estudio publicado por Aguirre et al.®



Aguirre et al. determind una mortalidad hospitalaria real de 20%, con una probabilidad por
SAPS 3 y APACHE II que fue de 24.7% y 28.6% respectivamente. El area por debajo de la curva
ROC para APACHE II fue de 0.79+/-0.015 y para SAPS 3 de 0.86+/-0.018; determinandose una
diferencia de las areas estadisticamente significativa (p<0.01). En conclusion, este trabajo demues-
tra que el modelo de SAPS 3 supera a APACHE II en su capacidad para predecir la mortalidad
hospitalaria en los enfermos internados en esta Unidad de Terapia Intensiva.®’ En general, la lite-
ratura mundial reciente parece sustentar de manera consistente el uso del SAPS 3 810, Un estudio
realizado en un hospital universitario con una UTI polivalente, hizo la validacion del SAPS 3 en
864 pacientes comparando ademads sus resultados con APACHE II y el Sequential Organ Failure
Assessment score (SOFA). La discriminacion fue de 0.91, 0.89 y 0.84 respectivamente, pero la
calibracion mostré nuevamente ser apropiada solo para SAPS 3.1 Con todos estos antecedentes,
se alcanza una vision mas clara que permite aseverar que se obtuvieron resultados similares a los
de otros paises alrededor del mundo; esto justifica la aplicacion de la escala SAPS 3 como un
predictor valido de mortalidad al ingreso a la UTI. Sin embargo, deja planteada ademaés la posibi-
lidad de seguir validando esta escala en las diferentes UTI de los hospitales a nivel mundial, donde
la heterogeneidad encontrada permita debatir diversos temas ante hallazgos de relevancia.®

En Brasil en al afio 2009 se realiz6 un estudio de validacion de la escala SAPS 3, los pa-

cientes de estudio fueron ingresados en unidades de terapia intensiva durante el periodo del 1 de
marzo de 2008 all de marzo 2009 y obteniendo los siguientes resultados: mortalidad real 10.8% y
mortalidad predicha de 10.3%; la escala SAPS 3 mostré mejor sensibilidad (75%) y especificidad
(86%) para la mortalidad hospitalaria que APACHE II, ademas al aplicar otro tipo de puntua-
cion(APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) se mostraron resultados
insuficientes para la prediccion, baja discriminacion y el inconveniente de no ser aplicable para
todas las poblaciones, por lo cual actualmente es considerada obsoleta. "?
Otro estudio en 2010 publicado por la revista brasilefia de anestesiologia, mostr6 que el porcentaje
mas bajo obtenido de SAPS 3 fue de 18 y el mas alto 154, con una media de 48.5+/-18.1, una
sensibilidad del 75.8% y una especificidad del 86%, estos dos tltimos valores muy similares a los
detallados en el presente estudio; se concluye ademas que SAPS 3 es valida para la poblacion
brasilefia y util para identificar a los pacientes mas criticos y dirigir mayor atencion hacia dicho
grupo.t

Respecto al procedimiento de validacion de la herramienta, uno de ellos es la calibracion.
La calibracion del modelo es el aspecto del ajuste que valora la concordancia entre las probabili-
dades observadas en la muestra y las probabilidades predichas en los modelos, describiendo cémo
se ejecuta la escala pronostica sobre un amplio rango de mortalidades predichas. Asi, una buena
calibracion es precisa en mortalidades del 10, 50 y 80%, por ejemplo. 4



METODOS Y PACIENTES.

Estudio basado en un disefio descriptivo-retrospectivo. Se incluyeron 2284 pacientes in-
gresados en la UTI del Hospital Espafiol en los afios 2009 a 2016. Se realiz6 una busqueda en la
base de datos BASUTI de la UTI para recopilacion de la informacion. Criterios de inclusion: Todos
los pacientes ingresados en la base de datos de 2009 a 2016. Criterios de exclusion: Datos erroneos,
reingresos, alta voluntaria, alta a otro hospital. Criterios de eliminacidon: datos incompletos.
Diagrama 1. Todos los pacientes fueron calificados en su gravedad por SAPS 3.

Andlisis estadistico:

Para el procesamiento de la informacion se utilizo SAPS 3, IBM SPSS version 20 y Microsoft
Excel. ® El rendimiento de SAPS 3 se analizo a través de evaluar tanto la capacidad discriminativa
como la calibracion. Para evaluar la calibracion, se calculo el estadistico C de la prueba de bondad
de ajuste de Lemeshow y Hosmer, la cual nos permite evaluar la discrepancia entre el nimero de
muertos observados y muertos esperados, asi como sobrevivientes observados y sobrevivientes
esperados, en 10 grupos de enfermos (deciles) de prondstico vital progresivamente peor. Mientras
menor es la discrepancia, menor es el valor estadistico C; Si el valor de C no supera el valor critico
de 2 para 8 gL con una P <P 0.05 bimarginal, se considera que no se puede rechazar la hipotesis
alternativa de no diferencia entre los eventos observados y los esperados; por lo tanto, la calibra-
cion es aceptable. Para evaluar la capacidad discriminativa entre vivos y muertos se realizo curva
ROC (Receiver Operating Characteristic). Se hizo un analisis de correlacion entre la probabilidad
hospitalaria de morir calculada con cada modelo y la mortalidad hospitalaria actual en los 10 gru-
pos de pacientes (deciles) con pronostico de muerte progresivamente mayor.

Los datos recolectados; edad, sexo, lugar de procedencia, factor determinante de ingreso, condi-
cion antes de ingreso, condicion de ingreso a UTI y SAPS 3, se dividieron en grupos de vivos y
muertos. Las variables cuantitativas se evaluaron con desviacion estindar, mediana, intervalo de
confianza y porcentaje.



RESULTADOS

De un total de 2284 ingresos, fueron evaluados con los datos demograficos de los pacientes selec-
cionados que se presentan en el cuadro 1. De 2284, fueron 1178 hombres y 1106 mujeres. Se
dividieron en pacientes vivos y muertos de los cudles 1769 (77.5%) fueron vivos y 515 (22.5%)
fueron muertos.

La gran mayoria (42.4 %) de los pacientes vivos ingresados fueron por falla de uno o mas sistemas
organicos mayores y (19%) de los pacientes muertos. Respecto a el mayor lugar de procedencia;
628 pacientes vivos, provinieron de quiréfano y de los muertos, 228 provenientes de piso. El factor
determinante de ingreso (FDI) de mayor presentacion fue, falla de uno o mas sistemas organicos
mayores siendo en vivos 42.4% y muertos 19.3%. La condicion antes de ingreso a UTI fue Hogar
69.4% en vivos y 19.4 % en muertos. La media de SAPS 3 fue para vivos 20 (DE= 20) IC 95%
(19.89-21.83) y muertos; media 52 (DE=27) IC 95% de (49.93-21.83). La condicion previa a la
enfermedad que dio origen al ingreso fue estable en el 50.7% de los vivos y 5.9% de los muertos.
Inestables 26.8% de vivos y 15.7% de los muertos. El lugar de procedencia que mayor numero de
pacientes tuvo fue el de quir6fano con 628 pacientes y de muertos fue piso, con 228 pacientes.
cuadro 1.

Los resultados de la prueba de bondad y ajuste de Lemeshow y Hosmer se representan en la Cua-
dro 2-3. Con los siguientes resultados: C =107 gL =8 2 Critica 15.5 p <0.001

H de Lemeshow 79.31 P < 0.001

La correlacion entre la mortalidad actual y la mortalidad predicha mostré una - r - de 0.97 La cual
se muestra en la figura 1. Respecto a porcentaje de mortalidad mediante el analisis de curva de
ROC fue de 0.8 figura 2. Lo que muestra sobrestimacion de la mortalidad.



Vivos Muertos

EDAD 60+/-18(DE) 69 +/-16(DE)
GENERO 1178 (H) 1106 | M 874 (49.4) M 232 (45)
(M)
FDI (A/B /C) A 968 (42.4%) A 440 (19.3%)
B 374 (16.4%) B 40 (1.8%)
C 427 (18.7%) C 35 (1.5%)
CONDICION ANTES DE | Hogar 1584 (69.4%) Hogar 443 (19.4%)
INGRESO
(Hogar, otra UTI, otro hos-
pital, otros) Otra UTI 16 (0.7%) Otra UTI 8 (0.4%)

Otro Hospital 124 (5.4%) | Otro Hospital 45
(2%)

Otros 45 (2.0%) Otros 19 (0.8%)




Vivos

Muertos

CONDICION DE
INGRESO

Critico inestables

Critico inestable 0

Estable 1157 (50.7%)

Critico inestable 1

Estable 135 (5.9%)

Estable Inestable 611 (26.8%) Inestable 359
(15.7%)
Inestable
Moribundo 20
Moribundo Moribundo 1 (0.9%)
SAPS 111 Media 20 DE 20 Media 52 DE 27.4

IC para la media a 95%
Limite inferior= 19.89
Limite superior= 21.83

IC para la media a
95%

Limite inferior=
49.93

Limite superior=
21.83




Vivos

Muertos

LUGAR DE
PROCEDENCIA
Cirugia ambulatoria
Diélisis

Gineco

Hogar
Hospitalizacion
Otra UTI

Otro Hospital
Piso

Quirofano

Unidad Coronaria

Urgencias

Sala de Recuperacion

TOTAL: 2284 (100)

Cirugia ambulatoria = 0

Dialisis = 3
Gineco= 43
Hogar=1

Hospitalizacion= 1
Otra UTI=11

Otro Hospital= 7
Piso=464
Quir6fano=628
Unidad Coronaria= 17
Urgencias= 575

Sala de Recuperacion=19

Total:1769 (77.5)

Cirugia ambulatoria=
]1)ié1isis= 0
Gineco= 2
Hogar=0
Hospitalizacion= 0
Otra UTI=2

Otro Hospital=5
Piso=228
Quir6fano=70
Unidad
Coronaria=11
Urgencias= 193
Sala de

Recuperacion=3

Total: 515 (22.5)

Cuadro 1.- FDI: Factor determinante de ingreso. A: Falla de uno o mas sistemas organicos ma-
yores B=Riesgo de establecer una falla en un sistema organico mayor C= Cuidados especiales.
Los resultados se expresan en frecuencia. Entre paréntesis se expresan los porcentajes. La edad

se expresa en promedio +/- Desviacion estandar.
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Prueba de bondad y ajuste de Lemeshow y Hosmer para SAPS 3

Grupo n Probab_ilidad Muertos | Muertos es- | Vivos | Vivos espe-
de morir (%) | actuales perados | actuales rados

1 228 3.95 9 1.976 219 226.02

2 228 4.39 10 6.840 218 221.16

3 228 6.14 14 13.680 214 214.32

4 228 8.77 20 23.484 208 204.52

5 228 12.28 28 37.620 200 190.38

6 228 17.11 39 54.077 189 173.92

7 228 24.12 55 76.712 173 151.29

8 228 29.39 67 101.511 161 126.49

9 228 46.05 105 138.939 123 89.06

10 232 72.41 168 193.259 64 38.74
TOTAL | 2284 515 648 1769 1636

Cuadro 2. C=107 gL =8 x2 Critica 15.5 p <0.001
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H de Lemeshow

Grupo N Probab_ilidad de | Muertos Muertos Vivos Vivos
morir (%) actuales esperados actuales | esperados
1 823 5.35 44 42.047 779 780.95
2 378 11.38 43 59.952 335 318.05
3 234 17.95 42 59.725 192 174.27
4 219 27.40 60 77.909 159 141.09
5 167 31.14 52 76.563 115 90.44
6 120 46.67 56 67.896 64 52.10
7 105 43.81 46 68.409 59 36.59
8 106 66.04 70 79.878 36 26.12
9 92 71.74 66 78.618 26 13.38
10 40 90.00 36 37.373 4 2.63
Total | 2284 515 648.374 1769 1635.63

Cuadro 3. H=79.31 gL =8 2 Critica p <0.001
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Figural.- Grafico de correlacion entre mortalidad predicha y mortalidad actual para SAPS3
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Figura 2. Representacion de porcentaje de mortalidad entra vivos y
muertos. Area bajo la curva 0.8
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Diagramal.- Relacion de pacientes excluidos y eliminados del estudio, de septiembre

2009 a diciembre 2016.
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DISCUSION

Este modelo de estudio evalu6 el rendimiento del modelo matematico para predecir mor-
talidad SAPS 3, a través de andlisis de datos obtenidos de forma retrospectiva-descriptiva en una
UTL

El rendimiento fue analizado en base a calibracion y capacidad discriminativa. Siguiendo
las recomendaciones de Lemeshow y Hosmer se observo que existe adecuada calibracion, pero
con limitaciones en este estudio ya que se requieren ajustes en trabajos posteriores por la tendencia
a sobrestimar la mortalidad; esto de acuerdo con modelos matematicos.

SAPS3 es un modelo con menos variables a considerar en comparacion con otros modelos
predictores de mortalidad por lo cual lo hace una herramienta més practica de utilizar.? Sin em-
bargo, al tratarse de pacientes sumamente criticos, enfermos de gravedad, existe una alta mortali-
dad ligada de antemano. Por esta razon, durante muchos afios se han revisado varias escalas para
estandarizar la mortalidad en las UTI con el fin de convertirlas en herramientas fiables evaluacion
de mortalidad .2

En los articulos originales, los autores de SAPS 3 refieren ventajas de este sobre los mo-
delos previos, debido a que consideran en el desarrollo del disefio los avances en la ciencia médica,
nuevas alternativas de tratamiento, asi como el desarrollo de programacion en computacion, o,
dicho de otra manera, tratan de evitar la pérdida de la calibracion propia del paso de los afios. Otro
punto a considerar es el hecho de que los pacientes y las practicas médicas son diferentes debido
a su distribucion geografica; esta podria ser una de las ventajas de SAPS 3, ya que este modelo se
adapta a diferentes zonas geograficas.’

Por lo tanto, respecto a lo anterior, creemos en la necesidad de la busqueda de nuevas

herramientas que contribuyan a nuestro mejor ejercicio médico, pero para poder realizarlo es ne-
cesaria la validacion, en nuestra UTI.
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CONCLUSION

La escala de SAPS 3 es un buen predictor de mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital Espafiol, respecto a los calculos desarrollados la calibracion es aceptable, aunque
requiere de calibraciones posteriores ya que en el presente estudio sobrestima la mortalidad.

FINANCIACION
No se ha utilizado ningun tipo de financiacion, parcial o total, para este estudio.

CONFLICTO DE INTERES
No existen relaciones econdmicas ni personales que puedan influir en nuestras actuaciones.

ETICA
El estudio fue por recoleccion de datos de la base de datos de la unidad de terapia intensiva
(BASUTI), por lo cual no requiri6 de consentimiento informado.

ABREVIATURAS

DE: Desviacion estandar.

IC: Intervalo de confianza.

UTT: Unidad de terapia intensiva.

BASUTI: Base de datos de la unidad de terapia intensiva.
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