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RESUMEN

Introduccion. Las escalas prondsticas son auxiliares en la toma de decisiones clinicas.
Nos permiten determinar la gravedad de un paciente y estimar su probabilidad de
recuperacion o mortalidad. Esto es decisivo para tomar decisiones clinicas informadas
respecto al tratamiento, la asignacion de recursos y la planificacion del cuidado.
Encontramos a la escala SAPS 3, como la escala prondéstica mas vigente, para validar
en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Objetivo: Determinar la capacidad
predictiva de mortalidad de la escala SAPS 3 en los pacientes ingresados a la UCI del
Hospital Central del Estado (HCE). Material y métodos: mediante un estudio
retrospectivo, observacional, probabilistico en pacientes ingresados en la UCI durante el
periodo del 01 de enero al 31 de diciembre del 2024 se calculd la escala pronéstica de
SAPS 3 a los pacientes ingresados a la UCI y luego contrastarla con la mortalidad real
de la UCI para determinar la capacidad predictiva de la escala. Resultados: En la prueba
de ROC del porcentaje de mortalidad intrahospitalaria estimada con SAPS 3 vy la
mortalidad real, se obtuvo un area bajo la curva de 0.850 con un IC95% 0.747 a 0.954.
Conclusiones: el SAPS 3 es una buena escala predictora de mortalidad en los pacientes
gue ingresan a la UCI del HCE, representando este estudio un precedente de validaciéon

local en nuestro hospital del SAPS 3.

Palabras clave: mortalidad hospitalaria, indice de gravedad de la enfermedad, valor

predictivo de las pruebas, pronadstico.



ABSTRACT

Introduction. Prognostic scales are aids in clinical decision-making. They allow us to
determine a patient's severity and estimate their likelihood of recovery or mortality. This
is critical for making informed clinical decisions regarding treatment, resource allocation,
and care planning. We found the SAPS-3 scale to be the most current prognostic scale
for validation in our Intensive Care Unit (ICU). Objective: To determine the mortality
predictive capacity of the SAPS-3 scale in patients admitted to the ICU of the Central
State Hospital (HCE). Materials and methods: Through a retrospective, observational,
probabilistic study in patients admitted to the ICU during the period from January 1 to
December 31, 2024, the SAPS 3 prognostic scale was calculated for patients admitted to
the ICU and then compared with the actual mortality of the ICU to determine the predictive
capacity of the scale. Results: The ROC test comparing the percentage of in-hospital
mortality estimated with SAPS 3 and actual mortality yielded an area under the curve of
0.850 with a 95% CI of 0.747 to 0.954. Conclusions: SAPS 3 is a good predictor of
mortality in patients admitted to the ICU of the EHR. This study represents a precedent
for local validation of SAPS 3 in our hospital.

Keywords: in-hospital mortality, severity of illness index, predictive value of tests,

prognoses.
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1. MARCO TEORICO

El presente protocolo surge de la reflexibn asociada a la necesidad que tienen las
herramientas de evaluacion prondstica en la Unidad de Cuidados Intensivos, los cuales

describiremos a continuacion:

En primer lugar, son de utilidad para la toma de decisiones clinicas. Nos hablan de
gravedad y pronostico, permitiendo determinar la gravedad de la condicion de un
paciente y estimar su probabilidad de recuperacion o mortalidad. Esta informacion es
decisiva para la toma de decisiones clinico- terapéuticas bien informadas, la asignacion
de recursos y la planificacion del cuidado. También permite brindar un tratamiento
individualizado, luego de que, al conocer el prondstico de un paciente, se puede adaptar
el tratamiento a sus necesidades especificas. Por ejemplo, un paciente con un prondstico
reservado podria favorecerse de un tratamiento mas invasivo, mientras que un paciente
con un pronéstico mas favorable podria necesitar de tratamiento menos agresivo.
Ademas, son auxiliares en la asignacion de recursos, ya que las unidades de cuidados
intensivos cuentan con recursos limitados (camas, personal, equipos). Las herramientas
de evaluacion pronéstica ayudan a dar prioridad a aquellos pacientes que mas pudieran
beneficiar de la atencion en la UCI y a optimizar la asignacion de recursos. (1)

Ademas, nos sirven para establecer una adecuada comunicacion con los familiares, ya
gue permiten brindar una informacion clara y precisa en una situacion de gran estrés e
incertidumbre. Las herramientas de evaluacidon pronostica proporcionan informacion
objetiva y en base a datos del estado del paciente y su pronéstico, lo que facilita la
comunicacién entre los médicos y los familiares y a la vez, permite realizar una toma de
decisiones compartida: en algunos casos, los pacientes y sus familiares deben tomar
decisiones dificiles sobre el tratamiento y el final de la vida. Las herramientas de
evaluacion prondstica pueden ayudar a los familiares a comprender mejor la situacion y
realizar una toma de decision informada, acorde con la voluntad del paciente.

También son de utilidad para fines de investigacion y mejora de la calidad de atencion

médica, en donde son auxiliares en la evaluacion de resultados; las herramientas de
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evaluacion prondstica se utilizan en la investigacion clinica para estimar la seguridad de
diferentes terapéuticas y planes de cuidado en la UCI, ademas de servir como
comparacion entre hospitales, en donde estas herramientas también permiten contrastar
los resultados de distintos hospitales, lo que puede identificar areas de mejora y

promover la adopcion de mejores practicas.(2)

Y, por ultimo, pero no menos importante también son de utilidad para la gestion de las
unidades de cuidados intensivos, sirviendo para planificacion de recursos ya que las
herramientas de evaluacion prondstica pueden ayudar a los hospitales a planificar la
asignacion de recursos en la UCI, como el nimero de camas, el personal y los equipos
necesarios, ademas, son auxiliares en la evaluacion de desempefio, pudiéndose realizar
para calificar el desempefio de la UCI en términos de mortalidad, morbilidad y otros

resultados clinicos.(3)

Resumiendo, las escalas de evaluacidén prondstica son esenciales en la UCI porque
mejoran la toma de decisiones clinicas, facilitan la comunicacién con los familiares,
impulsan la investigacion y la mejora de la calidad, y optimizan la gestion de los recursos.
final

Pareciera obvio hasta este punto de que hablamos, sin embargo, no daré por hecho que
las escalas de evaluacion prondstica en la Unidad de Cuidados Intensivos son
herramientas fundamentales que nos permiten anticipar la evolucién y el desenlace de
pacientes criticamente enfermos. Estas escalas, estimadas en base a datos clinicos y
parametros fisioldégicos, proporcionan una métrica cuantitativa del riesgo de mortalidad y
morbilidad, haciendo mas facil tomar decisiones clinicas y la planificacién de estrategias

terapéuticas como ya hemos mencionado. (4)

Las escalas de evaluacion prondéstica son instrumentos estandarizados que utilizan
variables clinicas y de laboratorio para estimar un puntaje que refleja la gravedad de la
enfermedad y el riesgo de un resultado adverso en pacientes ingresados en la UCI. Estas
escalas se vuelven herramientas para evaluar la gravedad de la enfermedad permitiendo

determinar la severidad del cuadro clinico del paciente y estratificar el riesgo de
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complicaciones y mortalidad. También son auxiliares para el prondstico ya que ayudan
a predecir la supervivencia y recuperacion del paciente, asi como el requerimiento de
procedimientos terapéuticos especificos y como ya lo hemos mencionado, son de utilidad
como guia en la toma de decisiones, facilitando la eleccion de estrategias de tratamiento
adecuadas, la asignacion de recursos y la comunicacién con los familiares sobre el
pronostico, permitiendo cotejar la funcionalidad de diferentes unidades de cuidados
intensivos y valorar el alcance de ciertas intervenciones terapéuticas. También son
herramientas (tiles para estudios de investigacion que buscan identificar factores

pronésticos y evaluar la eficacia de nuevas terapias.(5-8)

Existen diversas escalas de evaluacion prondstica utilizadas en la UCI, cada una de ellas
con sus caracteristicas y aplicaciones. Algunas de las mas comunes son:

1. Escala de Coma de Glasgow (GCS): Evalla el nivel de conciencia del paciente
mediante la valoracién de la respuesta ocular, verbal y motora. EsS una
herramienta sencilla y ampliamente utilizada para determinar la gravedad de
lesiones cerebrales y otros trastornos neurolégicos.

2. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE): Es una de las
escalas mas utilizadas en la UCI. Evalia multiples variables fisioldgicas,
pardmetros de laboratorio y condiciones de salud crénicas para computar un
puntaje que predice la mortalidad hospitalaria.(9-11)

3. Simplified Acute Physiology Score (SAPS): Similar a APACHE, pero con
menos variables, haciéndola mas sencilla de aplicar. También predice la
mortalidad hospitalaria y es (til para evaluar la gravedad de la enfermedad en
pacientes criticos.

4. Sequential Organ Failure Assessment (SOFA): Evalla la disfuncion de 6rganos
y sistemas (respiratorio, cardiovascular, neuroldgico, renal, hepatico y de
coagulacion) mediante la asignacién de puntajes segun la gravedad de la
alteracion. Es util para monitorizar la evolucion del paciente y predecir el riesgo de
mortalidad.(12)



5. indice de Charlson: Evalta la carga de comorbilidad del paciente, es decir, la
presencia de enfermedades cronicas que pueden influir en el prondstico. Se utiliza

para ajustar el riesgo de mortalidad asociado a otras escalas de evaluacion.(13)

Limitaciones de las escalas de evaluacion pronéstica
Si bien las escalas de evaluacion prondstica son herramientas Utiles, es capital saber sus
posibles limitaciones:

« No son perfectas: Las escalas no declaran el futuro absoluto. El prondstico de
un paciente puede alterarse por variables no incluidas en la escala.

o Dependen de la exactitud de lainformacion: La precision de la escala depende
de la calidad y exactitud de los datos clinicos y de laboratorio utilizados para
estimar el puntaje.

e Deben usarse con juicio clinico: Las escalas son una herramienta
complementaria, pero no sustituyen el juicio clinico del médico y la evaluacién
individualizada del paciente.

e Requieren validacion local: Las escalas pueden tener un rendimiento diferente
en distintas poblaciones y unidades de cuidados intensivos, por lo que se

recomienda validarlas localmente.

Sintetizando, las escalas de evaluacion prondéstica son auxiliares importantes en la
practica cotidiana en la UCI, que ayudan a los profesionales de la salud a evaluar la
gravedad de la enfermedad, predecir el desenlace y tomar decisiones clinicas
informadas. Por lo tanto, es muy importante utilizarlas con precaucién, teniendo en
cuenta sus limitaciones y complementandolas con el juicio clinico y la evaluacion integral

del paciente.(14)

Dejando en claro los conceptos clave para el entendimiento del tema, nos
concentraremos en la escala prondstica que sera la herramienta con la que se

desarrollara la presente investigacion.
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La escala SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3) es una herramienta de
evaluacion prondstica ampliamente utilizada en unidades de cuidados intensivos (UCI)
para estimar la gravedad de la enfermedad y predecir la mortalidad hospitalaria en
pacientes adultos, la cual tiene como antecedentes a las escalas de SAPS | y SAPS II:
Las escalas SAPS originales (SAPS | y SAPS IlI) fueron desarrolladas en la década de
1980 (15) y principios de 1990 (16)como herramientas para cuantificar la gravedad de la
enfermedad y predecir el prondstico en pacientes de la UCI. Estas escalas se basaban
en variables fisiologicas y clinicas obtenidas durante las primeras 24 horas de ingreso en
la UCI.

Sin embargo, luego de diferentes analisis y la experiencia acumulada con el uso de las
escalas previas se vio necesario el desarrollo de una escala SAPS 3, principalmente por
la necesidad de mejoras, luego de que con los avances en la medicina y a que se
disponia de més datos y analisis, se hizo evidente la necesidad de actualizar y mejorar
las escalas SAPS existentes. SAPS Il, en particular, presentaba algunas limitaciones en

cuanto a la precision y la capacidad de prediccién en distintas poblaciones.

La escala SAPS 3 se desarroll6 por un grupo de investigadores internacionales y
publicada en 2005(17). Se basé en un extenso estudio multicéntrico que incluyé datos

de mas de 16,000 pacientes ingresados en UCI de 12 paises.

SAPS 3 incorporé nuevas variables y ajustdé las ponderaciones de las variables
existentes para mejorar la precision y la capacidad de prediccion. Se incluyeron variables
como la edad, el tipo de ingreso (médico o quirargico), el nivel de conciencia, la presion
arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la temperatura, la saturacion
de oxigeno, el pH, el bicarbonato, la creatinina, la bilirrubina, el recuento de leucocitos y
las plaquetas. Se utiliz6 un modelo de regresién logistica para desarrollar la escala y
asignar ponderaciones a las diferentes variables. El objetivo principal era predecir la

mortalidad hospitalaria.
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Entre las caracteristicas ventajosas del SAPS 3, se demostr6 una mayor precision y
capacidad de prediccién en comparacion con las escalas SAPS anteriores, puesto que
se realizaron ajustes que mejoraron la calibracion de la escala, es decir, la concordancia
entre las posibilidades / probabilidad de mortalidad predichas y las observadas(18),
ademas la SAPS 3 ha formado parte de diversos estudios de validacion externa en
distintas poblaciones y entornos clinicos, lo que ha respaldado su utilidad y

generalizacion(19-21).

Pero como cualquier escala de evaluacion pronéstica, tiene limitaciones, y la SAPS 3 no
es perfecta y no puede presagiar la fortuna de los pacientes con certeza absoluta, la
precision de la escala depende de la calidad y exactitud de los datos clinicos y de
laboratorio utilizados para estimar el puntaje, y la SAPS 3 no incluye todos los factores
que pueden influir en el prondstico de un paciente, como la respuesta individual al

tratamiento y la presencia de comorbilidades no consideradas en la escala.

Para concretar, SAPS 3 es una escala de evaluacion prondstica ampliamente utilizada y
validada en la UCI. Su desarrollo se baso en la necesidad de mejorar las escalas SAPS
anteriores y se llevd a cabo mediante un extenso estudio multicéntrico. SAPS 3 ha
demostrado una mayor precision y capacidad de prediccion en comparacion con las
escalas previas, pero es importante conocer sus limitaciones y utilizarla en conjunto con

el juicio clinico y la evaluacion integral del paciente.(22)

Al momento de utilizar la escala de evaluacién prondéstica de SAPS 3, habra que valorar
si se puede generalizar su uso, o existen algunas limitaciones, que enunciaremos a

continuacion:

La escala SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3) es utilizada ampliamente en
unidades de cuidados intensivos para evaluar la gravedad de la enfermedad y predecir
la mortalidad en pacientes adultos. A continuacion, se detallan sus indicaciones y

contraindicaciones:
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Indicaciones

1. Evaluacion de la gravedad de la enfermedad: La principal indicacion de la
escala SAPS 3 es determinar la gravedad de la enfermedad en pacientes
ingresados en la UCI. Permite obtener una puntuacién numérica que refleja el
estado fisiolégico del paciente y su riesgo de mortalidad.

2. Prediccion de mortalidad: La escala SAPS 3 es un predictor independiente de
mortalidad en pacientes criticos. La puntuacion obtenida al ingreso en la UCI
puede ayudar a los médicos a identificar a los pacientes con mayor riesgo de
fallecer y tomar decisiones terapéuticas mas informadas.

3. Comparacion de resultados: La escala SAPS 3 se utiliza para cotejar los
resultados de distintas unidades de cuidados intensivos o para medir el efecto de
ciertas intervenciones terapéuticas especificas.

4. Investigacion clinica: La escala SAPS 3 se utiliza en estudios de investigacion
para evaluar la gravedad de la enfermedad en poblaciones de pacientes criticos

y para identificar factores de riesgo de mortalidad.

Contraindicaciones

1. Pacientes pediatricos: La escala SAPS 3 no ha sido validada en pacientes
pediatricos y no se recomienda su uso en este grupo de edad.

2. Pacientes con estancia corta en la UCI: La escala SAPS 3 puede no ser Util en
pacientes con estancias muy cortas en la UCI (menos de 24 horas), ya que no
tienen tiempo suficiente para desarrollar una puntuacion significativa.

3. Limitaciones en pacientes con enfermedades cronicas: En pacientes con
enfermedades cronicas avanzadas, la escala SAPS 3 no necesariamente reflejara
con precision su estado clinico general y su prondstico.

4. Dependiente de resultados de laboratorio: La escala SAPS 3 requiere la
obtencién de datos de laboratorio para calcular la puntuacion. En situaciones de

emergencia en las que no se dispone de estos datos, la escala puede no ser util.
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La escala SAPS 3 es solo una herramienta de evaluacién y no debe utilizarse de forma

aislada para tomar decisiones clinicas. La interpretacion de la puntuacion debe

complementarse con la evaluacion clinica integral del paciente y el juicio médico. (22)

Dicho esto, es importante saber cdmo interpretar los resultados de la escala de

valoracion pronostica del SAPS 3.

La escala SAPS 3 genera una puntuacidn numeérica que se correlaciona con la

probabilidad de mortalidad del paciente. A mayor puntuacién, mayor riesgo de

fallecimiento. Sin embargo, es importante recordar que esta es solo una estimacion y no

un predictor absoluto del resultado.

Rangos de puntuacion y su significado:

Puntuaciones bajas (menores de 40): Generalmente indican un menor riesgo
de mortalidad.
Puntuaciones medias (40-60): Indican un riesgo moderado de mortalidad.

Puntuaciones altas (mayores de 60): Indican un alto riesgo de mortalidad.

La puntuacion del SAPS 3 puede verse influenciada por diversos factores, como:

Edad: Los pacientes de mayor edad tienden a tener puntuaciones mas altas.
Enfermedades preexistentes: La presencia de enfermedades cronicas graves
puede aumentar la puntuacion.

Gravedad de la condicién clinica: Pacientes con condiciones criticas, como
sepsis o insuficiencia organica multiple, tendran puntuaciones mas altas.
Respuesta al tratamiento: La evolucion del paciente y su respuesta al

tratamiento pueden influir en la puntuacion.

Limitaciones de la escala SAPS 3:

La puntuacioén es solo una estimacion y no puede predecir con certeza el resultado
individual de cada paciente. Puede verse influenciada por factores no medidos.

Existen otras variables no incluidas en la escala que pueden influir en el pronéstico
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del paciente. Requiere personal capacitado; la correcta aplicacion e interpretacion
de la escala requiere personal sanitario con experiencia en cuidados

intensivos(23).

En este sentido, revisaremos como parte esencial de las limitaciones, los factores que
pudieran influenciar la precision de la escala prondstica, como son los factores
relacionados con la practica clinica, tal como lo es la variabilidad en la precision de los
datos. La calidad y precision de los datos clinicos utilizados para calcular el SAPS 3 son
fundamentales. Diferencias en la forma en que se miden y registran las variables (por
ejemplo, presion arterial, frecuencia cardiaca, nivel de conciencia) pueden introducir

errores y afectar la puntuacion final.

Otro factor que considerar es la subjetividad en la evaluacion: Algunas variables del
SAPS 3, como el nivel de conciencia o la gravedad de la insuficiencia respiratoria, pueden
ser subjetivas y depender del juicio clinico del evaluador. Esto puede generar variaciones
en la puntuacién entre diferentes profesionales, por lo cual la experiencia del personal
para la correcta aplicacion e interpretacion del SAPS 3 requiere personal sanitario con
experiencia en cuidados intensivos. Un personal poco familiarizado con la escala puede
cometer errores en la recoleccion de datos o en la interpretaciéon de los resultados.

Las intervenciones terapéuticas también pueden influenciar la precision, toda vez que el
SAPS 3 se calcula generalmente en las primeras 24 horas de ingreso en la UCI. Sin
embargo, las intervenciones terapéuticas realizadas durante este periodo (por ejemplo,
administracion de farmacos vasoactivos, ventilacion mecanica) pueden influir en las

variables fisioldgicas y, por lo tanto, en la puntuacion.

Ademas de los factores asociados a la préactica clinica, también existen los factores
asociados a las caracteristicas propias de la poblacion de estudio, tal como son la edad,
en donde los pacientes de mayor edad tienden a tener puntuaciones SAPS 3 mas altas,
independientemente de la gravedad de su condicion. Esto puede deberse a la mayor
prevalencia de comorbilidades y a la menor capacidad de respuesta fisiologica en

personas mayores. También las comorbilidades como la presencia de enfermedades
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cronicas graves (por ejemplo, insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, cancer) puede aumentar la puntuacion SAPS 3 y afectar la precision del
prondstico. Ademas, el tipo de ingreso, como el motivo de ingreso en la UCI (por ejempilo,
cirugia, trauma, sepsis) puede influir en la puntuacion SAPS 3 y en la probabilidad de
mortalidad. Asimismo, la gravedad misma y pues redundantemente, la escala SAPS 3
esta disefiada para evaluar la gravedad de la condicién del paciente en el momento del
ingreso en la UCI. Sin embargo, la evolucién clinica del paciente y su respuesta al

tratamiento pueden modificar el prondstico y no se reflejan en la puntuacion inicial.

Y, por ultimo, como ya hemos mencionado de manera preliminar, ademas de los factores
clinicos y los poblacionales, existen factores relacionados con el propio sistema SAPS 3,
gue pueden impactar en la precisién prondstico del SAPS 3, como es la calibracion, pese
a gque la escala SAPS 3 ha sido validada en diferentes poblaciones y contextos clinicos.
Sin embargo, su precision puede variar en funcion de las caracteristicas de la poblaciéon

en la que se aplica.

Es importante realizar estudios de calibraciéon local para asegurar que la escala sea
precisa en un contexto especifico, la cual es una situacion que estaremos valorando en
la presente investigacion. Igualmente, la discriminacién es un factor que valorar, ya que
la capacidad de la escala SAPS 3 para distinguir entre pacientes con distintas
probabilidades de mortalidad (discriminacién) puede no ser perfecta. Algunos pacientes
con puntuaciones bajas pueden fallecer, mientras que otros con puntuaciones altas
pueden sobrevivir. Y desde luego, las redundantes limitaciones del modelo ya que el
SAPS 3 es una escala simplificada que no incluye todas las variables que pueden influir
en el prondstico de un paciente. Factores como la reserva fisiologica, la respuesta

inflamatoria o la presencia de complicaciones no se tienen en cuenta en la puntuacion.
Es importante contemplar estos factores al analizar los prondsticos de la escala SAPS 3.

La puntuacion debe utilizarse como una herramienta mas en la evaluacion clinica del

paciente, junto con otros datos y el juicio clinico del profesional sanitario.
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El uso de escalas de evaluacion prondstica en la practica médica, sobre todo en areas

criticas como las Unidades de Cuidados Intensivos, bosqueja un conjunto de

consideraciones éticas importantes que deben ser tomadas en cuenta para garantizar un

cuidado del paciente justo y equitativo. Estas consideraciones se centran en la validez y

aplicabilidad de las escalas, sus repercusiones en la ejecucién de decisiones clinicas, y

la comunicacion con los pacientes y sus familias.(24)

Validez y aplicabilidad de las escalas:

Validacién local: Las escalas de evaluacion prondstica, como SAPS 3 o
APACHE II, han sido desarrolladas y validadas en grandes poblaciones de
pacientes. Sin embargo, su precision y aplicabilidad pueden variar en distintas
circunstancias y poblaciones. Dicho esto, es imprescindible realizar estudios de
validacién local para asegurar que la escala sea precisa, valida y confiable en la
poblacién especifica donde se va a utilizar.

Calibracion y discriminacion: La calibracion describe la posibilidad de la escala
de predecir, de manera precisa, la probabilidad de que suceda un evento (como
la mortalidad), mientras que la discriminacion se refiere a la capacidad de
distinguir entre pacientes con diferentes riesgos. Es transcendental evaluar la
calibracién, asi como la discriminacion de la escala en la poblacién local para
asegurar que sus resultados sean validos y utiles.

Variables no contempladas: Las escalas de evaluacién prondéstica se basan en
un conjunto limitado de variables clinicas y demogréficas. Sin embargo, existen
otras variables que pueden impactar en el prondstico de un paciente, como la
presencia de comorbilidades no incluidas en la escala, la respuesta individual al
tratamiento, y la calidad de la atencion médica. Estas variables no incluidas
pueden limitar la precision de la escala y deben ser tomados en cuenta al

interpretar sus resultados.

11
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Impacto en la toma de decisiones clinicas:

No son determinantes: Las escalas de evaluacidon prondstica son herramientas
Utiles para ayudar a los médicos a tomar decisiones clinicas, pero no deben ser
utilizadas como el dnico factor determinante. La decision definitiva deberia
basarse en una evaluacion integral del paciente, contemplando su historial clinico,
examen fisico, resultados de laboratorio y otros determinantes de relevancia
clinica.

Sesgo y discriminacion: Existe el riesgo de que las escalas de evaluacién
prondstica puedan introducir sesgos y discriminacion en la toma de decisiones
clinicas. Por ejemplo, si una escala predice una alta probabilidad de mortalidad en
un determinado grupo de pacientes (por ejemplo, pacientes de edad avanzada o
con ciertas condiciones médicas), esto podria conllevar a una disminuida
probabilidad de ofrecerles tratamientos agresivos o recursos limitados, incluso si
tienen una buena calidad de vida y un prondstico individual favorable.

Limitacion de recursos: En situaciones de limitacion de recursos, como la
escasez de camas de UCI o de personal médico, las escalas de evaluacién
pronéstica podrian utilizarse para dar prioridad a aquellos pacientes con mas
probabilidades de sobrevida. Sin embargo, esta practica plantea dilemas éticos
importantes, ya que podria llevar a la exclusion de pacientes con menor
probabilidad de supervivencia, pero que adn podrian beneficiarse de un

tratamiento intensivo.

Comunicacién con los pacientes y sus familias:

Informacioén claray comprensible: Es fundamental comunicar a los pacientes y
sus familias la informacion obtenida a través de las escalas de evaluacion
prondstica clara y comprensiblemente, evitando el uso de términos técnicos o
jerga médica. Se debe explicar el significado de los resultados de la escala, sus
limitaciones, y cOmo se usan en la toma de decisiones clinicas.

Enfasis en la incertidumbre: Es importante enfatizar que las escalas de

evaluacion prondstica no son perfectas y que existe un grado de incertidumbre en

12
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cualquier prondstico. Se debe evitar dar predicciones deterministas y en su lugar
hablar en términos de probabilidades y rangos de potenciales resultados.

« Respeto alaautonomiadel paciente: La decision final sobre el tratamiento debe
ser tomada por el paciente, en la medida de sus capacidades, o por su
representante legal. Los médicos deben proporcionar informacion clara y objetiva
sobre las opciones de tratamiento, los riesgos y beneficios, y el prondstico, pero
respetando siempre la autonomia del paciente para tomar decisiones sobre su

propia salud.

En conclusién, el uso de escalas de evaluacion prondéstica en la practica médica implica
un conjunto de implicaciones éticas importantes que deben ser tomadas en cuenta para
garantizar un cuidado del paciente justo y equitativo. Es fundamental validar las escalas
en la poblacion local, evaluar su calibracién y discriminacion, y considerar las variables
no incluidas que puedan influir en el prondstico. Ademas, se debe tener cuidado de no
utilizar las escalas como el Unico factor determinante en la toma de decisiones clinicas y
evitar sesgos y discriminaciéon. Finalmente, la comunicacion con los pacientes y sus

familias debe, ante todo, ser clara, comprensible y respetuosa de su autonomia.(25)

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central del Estado, al igual que otras
unidades de cuidados intensivos, se atienden a pacientes en condiciones criticas, que
requieren proporcionalmente de cuidados criticos, los cuales demandan de un equipo
humano multidisciplinario, asi como de equipamiento médico sofisticado, que va desde
el monitoreo basico, al monitoreo cardiovascular avanzado, involucrando equipo desde
invasivo a no invasivo, ademas de distintos soportes organicos, desde farmacolégicos a
través de infusion de medicamentos, hasta mecanicos y bioquimicos, como lo pueden

ser la ventilacion mecanica invasiva y las terapias extracorpoéreas.
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Sin embargo, en un sistema de salud en donde ambos recursos son
considerablemente limitados (humanos y materiales), siempre ha sido de preocupacion
la racionalizacion de dichos recursos en un hospital de referencia de toda la red
hospitalaria del centro y sur del Estado, en cuanto a poblacion abierta se refiere, ademas
aquellos derechohabientes del Instituto Chihuahuense de Salud (ICHISAL).

En ese ese sentido y como lo venimos comentando en el marco tedrico, las
situaciones de escasez de recursos a llevado a la busqueda de soluciones

estandarizadas y objetivas, tal como lo son las escalas de evaluacion prondstica.

Entre las escalas de mayor popularidad destaca la escala APACHE II, sin embargo,
su desarrollo ya tiene mas de 40 afos, ademas de que, por disefio, estd realizada
(multicéntrico en hospitales de Estados Unidos de América) en un sistema de salud
completamente distinto al nuestro, en una época distinta y naturalmente con una
poblacion de estudio evidentemente diferente en muchos aspectos (edad, raza, etnia,
condicién socio econOmica, educacion y por consecuencia un estado nutricional y de

salud distintos).

Motivo, por el cual, sacamos a relucir una escala pronéstica méas reciente: SAPS 3,
gue al menos tiene la mitad de tiempo desde su desarrollo, multicéntrica, multinacional,
incluyendo a 175 pacientes de México (aunque fueron 19,577 pacientes en total, lo cual
representa el 0.89% del total), aunque agrupados en un conjunto de paises de la region,
gue, coincidentemente cuenta con condiciones de desarrollo que pudieran considerarse
similares por la region Latinoamericana (agrupados en el estudio SAPS 3 como Centro
y Sudamérica, contemplando ademas de la muestra de México, a Cuba con 32 pacientes,
Brasil con 1483 pacientes y Argentina con 440 pacientes, representando a la regién con
2130 pacientes del area de Centro y Sudamérica, representando al menos ya 10.88%

del total de la muestra).
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Por todo lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢La escala prondstica de SAPS 3 también tiene una buena capacidad predictiva de
mortalidad en los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Central del Estado?

3. JUSTIFICACION

Las escalas de evaluacion prondsticas son de utilidad para la toma de decisiones
clinicas. Nos hablan de gravedad y prondstico, permitiendo determinar la gravedad de la
condicion de un paciente y estimar su probabilidad de recuperacion o mortalidad. Esta
informacion es perentoria para tomar decisiones clinicas informadas respecto al
tratamiento, la asignaciéon de recursos y la planificacion del cuidado. También permite
brindar un tratamiento individualizado, luego de que, al conocer el pronostico de un

paciente, se puede adaptar el tratamiento a sus necesidades especificas.

Por ejemplo, un paciente con un prondstico reservado podria beneficiarse de un
tratamiento mas agresivo, mientras que un paciente con un prondstico mas favorable
podria necesitar de un tratamiento menos invasivo. Ademas, son auxiliares en la
asignacion de recursos, ya que las unidades de cuidados intensivos tienen (como en
nuestro caso y muchas UCI del pais) recursos limitados (camas, personal, equipos). Las
herramientas de evaluacion pronostica ayudan a dar prioridad a aquellos pacientes que

mas se beneficiaran de la atencion en la UCI y a optimizar la asignacion de recursos.

Ademas, nos sirven para establecer una adecuada comunicacion con los familiares,
ya que permiten brindar una informacion clara y precisa en una situacion de gran estrés
e incertidumbre. Las herramientas de evaluacion prondstica proporcionan informacién
objetiva y en base a la informacion del estado del paciente y su prondstico, lo que facilita
la comunicacion entre los médicos y los familiares y a la vez, permite realizar una toma

de decisiones compartida: en algunos casos, los pacientes y sus familiares deben tomar
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decisiones dificiles sobre el tratamiento y el final de la vida. Las herramientas de
evaluacion prondstica pueden ayudar a los familiares a comprender mejor la situacion y

a decidir informadamente de acuerdo con los deseos del paciente.

También son de utilidad para fines de investigacion y mejora de la calidad de
atencibn meédica, en donde son auxiliares en la evaluacion de resultados; las
herramientas de evaluacion prondstica se utilizan en la investigacion clinica con el fin de
valorar la efectividad de diferentes posologias y estrategias en la UCI, ademas de servir
como comparacion entre hospitales, en donde estas herramientas también permiten
confrontar los marcadores de calidad de atencién en las distintas unidades de terapia
intensiva, lo que puede identificar areas de mejora y promover la adopcién de mejores

practicas.

4. OBJETIVOS

Objetivo general:

e Determinar la capacidad predictiva de mortalidad de la escala SAPS 3 en los
pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central del
Estado.

Objetivos secundarios:

e Calcular la evaluacién prondstica con SAPS 3 en los pacientes de la Unidad de
Terapia Intensiva del HCE.

e Determinar la mortalidad de los pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva del
HCE.

e Comparar los resultados de la mortalidad estimada por la evaluacion prondstica
del SAPS 3y la mortalidad de los pacientes del HCE.

16
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5. HIPOTESIS

Hipotesis general.

e El calculo de la escala SAPS 3 tiene una buena capacidad predictiva de
mortalidad en los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del

Hospital Central del Estado.

Hipdtesis nula.

e El célculo de la escala SAPS 3 no tiene una buena capacidad predictiva de

mortalidad en los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del

Hospital Central del Estado.

6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de estudio:

e Es un estudio cohorte, retrospectivo, observacional, probabilistico.

6.2. Universo de trabajo:

e Pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva durante el periodo del
01 de enero del 2024 al 31 de diciembre del 2024
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6.3. Criterios de seleccién:

Criterios de inclusién:

O

O

Mayor de 18 afios.
Estancia mayor de 24 hrs en la UCI.

Criterios de exclusioén:
o Pacientes menores de 18 afos.

o Estancia menor de 24 hrs en la UCI.

Criterios de eliminacion

Documentacion incompleta

6.4. Lugar de estudio:

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central del Estado.

6.5. Periodo del estudio:

6.6.

01 enero del 2024 al 31 de diciembre del 2024

Descripcion general del estudio:

El estudio consiste en calcular la escala prondstico de SAPS 3 a los pacientes
ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva durante periodo de estudio y luego
contrastarla con la mortalidad real de la UCI para determinar la capacidad
predictiva de la escala SAPS 3 en los pacientes de la Unidad de Terapia

Intensiva.
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6.7. Tamafo de la muestra

e De acuerdo con la formula:

N+xZZxp*q
e2*(N-1)+Z2*p*q

Para calculo del tamafio de la muestra en una poblacion finita (pacientes
hospitalizados en la UCI en el 2024, N=192):

192%1.96%%0.5%0.5
0.1%(192-1)+1.962%0.5%0.5

n=

De modo que se calcula un tamafio de muestra de 64 pacientes con un intervalo

de confianza de 95%.

6.8. Procedimiento.

Se captara en el presente estudio, a los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Terapia Intensiva. Se realizara un muestreo retrospectivo, no probabilistico
consecutivo para la seleccion de pacientes que ingresaron a la Terapia Intensiva,

a los cuales se les calculara la escala prondstica de SAPS 3.
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Se registrara la edad del paciente, los dias de estancia hospitalaria previo a su
admision a UCI en dias, la localizacién intrahospitalaria previo al ingreso a UCI, el
uso de opciones terapéuticas mayores previo a admision a UCI, si el ingreso fue
planeado o no planeado, el estatus quirargico, sitio anatbmico quirargico, el tipo
de infeccion aguda al ingreso a UCI, la Escala de Coma de Glasgow, la bilirrubina
total, la temperatura, la creatinina, frecuencia cardiaca, leucocitos, pH, plaquetas,
presion arterial sistélica, oxigenacion, comorbilidades y la razén / diagndéstico de

ingreso a UCI, todos ellos parametros que conforman la escala SAPS 3.

De manera paralela se estimara la mortalidad de real de la Unidad de Terapia
Intensiva. Al final de la recoleccién de datos, se compararan dichos datos, para
determinar la capacidad predictiva de mortalidad de la Escala SAPS 3 en los

pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central.

6.9. Operacionalizacion de variables

a. VARIABLE DEPENDIENTE.

VARIABLE CONCEPTO TIPO ESCALA INDICADOR

MORTALIDAD

Numero de personas que | Cualitativa | Dicotdmica |1. Sobrevive
fallecen en un lugar y en

un periodo determinado 2. No sobrevive

Definicibn  operacional:
de acuerdo con la
mortalidad en la Unidad
de Terapia Intensiva en
el periodo de tiempo
establecido.
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b. VARIABLE INDEPENDIENTE.

VARIABLE

CONCEPTO

TIPO

ESCALA

INDICADOR

SAPS 3

Escala prondstica  de
mortalidad para pacientes
ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Definicion operacional: se
establecerd puntaje SAPS
lIl de acuerdo con los datos
del expediente clinico del
paciente  para  estimar
probabilidad de mortalidad.

Cuantitativa

Numeérica

0 a 100 %

c. TERCERAS VARIABLES

VARIABLE

CONCEPTO

TIPO

ESCALA

INDICADOR

SEXO

Condicién orgénica,
masculina o]
femenina, de los
animales vy las
plantas.

Definicién
operacional: el sexo
definido en el
expediente clinico

Cualitativa

Nominal

1. Masculino

2. Femenino

EDAD

Tiempo que ha vivido
una persona otro ser
vivo contando desde
Su nacimiento.
Definicién
operacional: la edad
definida en el
expediente clinico

Cuantitativa

Discreta

De 18 a 100 afnos
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DIAS DE | Estancia Cuantitativa| Discreta |1 a 365 dias
ESTANCIA intrahospitalaria
ANTES DE |previo a ingreso a
INGRESO A |UCI.
ucl Definiciéon
operacional: el
tiempo de estancia
intrahospitalaria
definido en el
expediente clinico
LOCALIZACI |Lugar de estancia|Cualitativa Nominal |1. Urgencias
ON intrahospitalaria
INTRAHOSPI |previo a ingreso a 2. Otra UC
TALARIA UCI. 3. Otra sala.
ANTES DE L
INGRESO A | Definicion
ucl operacional: el Iuggr
de estancia
intrahospitalaria
definida en el
expediente clinico
Uuso DE | Opciones Cualitativo Nominal |[1. Otros/ninguno.
OPCIONES |terapéuticas 2. Drogas vasoactivas
TERAPEUTIC | mayores. ' '
AS L
MAYORES | Definicion .
PREVIO operamo_nal_: de_flnldo
INGRESO A |€" las |nd|caC|qnes/
notas del expediente
UCl -
clinico
ESTATUS Condicion quirdrgica | Cualitativo Nominal |[1. Cirugia programada.
gUIRl:\RGICL:A 2;;/n)gresoaUCI (sila 2. Sin cirugia
ADMISION Definicién 3. Cirugia de
DE LA UCI : . emergencia.
operacional:

condiciéon quirargica
(si la hay) definida en
el expediente clinico
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SITIO Si hay condicion | Cualitativo Nominal |1. Cirugia de trasplante.
ANATOMICO |quirdrgica, cual es el 2. Cirugia de trauma
DE LA |sitio anatomico. ' '
CIRUGIA o 3. Cirugia cardiaca:
Definiciéon L .
: _ " Cirugia de injerto de
operacional: sitio R .
o L derivacion coronaria sin
anatomico de cirugia .,
definida en ol reparacion valvular.
expediente clinico. 4. Otra cirugia
5. Neurocirugia:
accidente
cerebrovascular.
INFECCION |La presencia de |Cualitativo Nominal |[1. Otra/ ninguna.
AGUDA AL |proceso infeccioso al 2 Nosocomial
INGRESO DE|momento de ingreso ' '
UCl a UCI. 3. Respiratoria.
Definicion
operacional:
infeccion (si la hay)
aguda definida en el
expediente clinico.
ESCALA DE|Es una herramienta|Cuantitativa| Discreta |3 a 15 puntos
COMA DE | que evalla el nivel de
GLASGOW |conciencia de un
paciente. Se utiliza
para determinar la
gravedad de un dafio
cerebral o un trauma
craneoencefalico.
Definicién
operacional: puntaje
de ECG al ingreso a
la UCI definido en el
expediente clinico
BILIRRUBIN |Niveles séricos de|Cuantitativa| Continua |0 —20 mg/dL
A TOTAL bilirrubina total.

Definicién
operacional: la
bilirrubina sérica total
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al ingreso a la UCI
definido en el
expediente clinico

TEMPERATU
RA
CORPORAL

Parametro vital que
indica el equilibrio
entre la produccién
de calor del cuerpo,
derivada
principalmente  del
metabolismo celular,
y su pérdida hacia el
medio ambiente.
Definicion
operacional: la
temperatura corporal
en grados Celsius
(°C) al ingreso a la
UCI definido por el
expediente clinico

Cuantitativo

Continuo

30-42 °C

CREATININA

Niveles séricos de
creatinina.
Definicion
operacional: la
creatinina sérica en
mg/dL al ingreso a la

UCI definido por el
expediente clinico

Cuantitativo

Continuo

0.1 -30 mg/dL.

FRECUENCI
A CARDIACA

Numero de veces
gque el corazén
bombea sangre por
minuto.

Definicién
operacional: la
frecuencia cardiaca
al ingreso a la UCI,
definida por el
expediente clinico

Cuantitativa

Continua

20-250 Ipm

24




& %
/7S NEDICINA SR
= 04 LUCEM WREs, "
*CIENCIAS BIDMEDICAS

LEUCOCITO
S

Conteo de leucocitos
Séricos totales.
Definicion
operacional: conteo
de leucocitos séricos
totales al ingreso a la

UCI, definido por el
expediente clinico

Cuantitativa

Continua

0.1-50G/L

pH

Medida del grado de
acidez o alcalinidad
sanguineos.
Definicion
operacional: pH
seérico al ingreso a la
UCI, definido por el
expediente clinico.

Cuantitativa

Continua

6.8-7.7

PLAQUETAS

Conteo de plaquetas
séricas.

Definicion
operacional: conteo
plaguetario al ingreso

a la UCI, definido por
el expediente clinico

Cuantitativo

Continua

1-800,000

TENSION
ARTERIAL
SISTOLICA

Medicion de fuerza
ejercida contra las
paredes de arterias
cuando el corazén
late.

Definicion
operacional: la
tension arterial
sistélica al ingreso a
la UCI, definida por el
expediente clinico.

Cuantitativa

Continua

0 -300 mmHg

OXIGENACIO
N

Proceso de
incorporar oxigeno a
los tejidos del cuerpo

Cualitativo

Nominal

1. PaO2 mayor o igual

60 y no ventilacion
mecanica.

25




*CIENCIAS BIDMEDICAS

Definicion

operacional: de
acuerdo con escala
definida por PaO2 y
ausencia de
ventilacibn mecanica
o PaFi en caso de
ventilacibn mecanica

2. PaO2 menor de 60y
no ventilacion
mecanica.

3. PaFi mayor o igual
de 100 y ventilacion
mecanica.

4. PaFi menos de 100y
ventilacion mecanica.

COMORSBILID | Presencia de dos o|Cualitativa |Nominal 1. Terapia contra el
ADES més enfermedades cancer. 2. Insuficiencia
al mismo tiempo en cardiaca croénica. 3.
una persona Cancer hematoldgico.
o 4.Cirrosis. 5. SIDA. 6.
Definicion . L
: Cancer metastasico
operacional: la
presencia de
comorbilidades
listadas en la escala
SAPS 3 al ingreso a
la UCI, definida por el
expediente clinico
RAZON DE |Etiologia de ingreso|Cualitativo |Nominal 1. Cardiovascular
ADMISION A |a UCI. /neuroldgico: 1.1
UCI. o Cardiovascular por
Definicion . .
: alteraciones del ritmo.
operacional. El s
. . - 1.2 neuroldgico por
diagnostico definido :
: convulsiones. 2.
por el expediente ) _
. Cardiovascular: choque
clinico.

hipovolémico. 3.
Cardiovascular: choque
séptico. 4.
Cardiovascular: choque
anafilactico, mixto o
indefinido. 5.
Neurologico: coma,
estupor, obnubilacion,
confusioén, agitacion o
delirio. 6. Neurolégico:
déficit neurologico
focal. 7. Neurologico:
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efecto de masa
intracraneal. 8.
Digestivo, abdomen
agudo, otro. 9.
Digestivo: Pancreatitis
severa. 10. Hepatico:
falla hepatica.

7. ANALISIS ESTADISTICO

Con la probabilidad de mortalidad estimada por la escala pronostica de SAPS 3y la
mortalidad real de la UCI, se realizard una Curva COR, la cual es una herramienta
estadistica que se utiliza para evaluar la capacidad discriminativa de una prueba

diagndstica dicotdmica como la presentada en este protocolo de investigacion.

8. RECURSOS

Recursos humanos

Médicos adscritos y médicos residentes de Medicina de Medicina en el Enfermo en
Estado Critico.

Recursos fisicos

Calculadora
Plumas

Hojas de maquina
Computadora

Impresora
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Recurso Costo estimado
Calculadora $100
Plumas $100
Hojas de maquina $200
Impresiones $100
Copias $200
Impresora $3000

9. CONSIDERACIONES ETICAS.

Los aspectos éticos que a continuacién se enuncian se derivan de la Declaracion de
Helsinki y tomando como base el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en Seres Humanos (1987) la presente investigacion es realizada con

estricto apego a los requisitos de:

Titulo Segundo. Capitulo |

Articulo No0.13: La investigacion se realizara respetando la dignidad, la proteccion y
bienestar de los derechos humanos de los participantes.

Articulo No. 16: Se respeta la integridad del paciente.

Articulo No. 17:

. Fraccion II: Riesgo minimo.
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. Fraccion VII: Se contara con el dictamen favorable de las Comisiones de
Investigacion y Etica de la institucion donde se registrara el estudio.

. Fraccion VIII: Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la
institucion participante.

Articulo No. 18: Se suspendera la investigacion inmediatamente en caso de advertir
algun riesgo o en caso de que el paciente asi lo notifique.

Articulo No. 21:

. Fraccion VII, VIII: El participante tiene la libertad de retirar su consentimiento en
cualguier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios
para continuar su cuidado y tratamiento, contar4 con la seguridad de que no se
identificara al participante y que se mantendra la confidencialidad de la informacion que
proporcione.

Articulo No. 22: El consentimiento informado serd formulado por escrito, y verbal con

informacion y decidira de manera libre a participar.

El presente estudio no representa ningun riesgo para los pacientes que participaran en
dicho estudio. Nos apegamos al articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud

en Materia de Investigacion en Salud en su fraccion Il (11).

Para el presente estudio se tomaron en cuenta la Declaracién de Helsinki (12) adoptada
por la 182 Asamblea Medica Mundial (Helsinki, 1964) revisada por la 292 Asamblea
Mundial (Tokio 1975) y enmendada por la 352 Asamblea Medica Mundial (Venecia, 1983)
y la 412 Asamblea Medica Mundial (Hong Kong, 1989).

No se pretende tener acceso a la identidad de los pacientes, por lo gue no sera necesario

solicitar consentimiento informado.
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10. METODOLOGIA OPERACIONAL

No se pretende tener acceso a la identidad de los pacientes, por o que no sera necesario
solicitar consentimiento informado. Se trata de un estudio retrospectivo, observacional,
probabilistico en el que se captara a los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva. Se realizara un muestreo retrospectivo, no probabilistico consecutivo para la
seleccidn de pacientes que ingresaron a la Terapia Intensiva, a los cuales se les calculara

la escala prondstica de SAPS 3.

Se registrara la edad del paciente, los dias de estancia hospitalaria previo a su admision
a UCl en dias, la localizacion intrahospitalaria previo al ingreso a UCI, el uso de opciones
terapéuticas mayores previo a admision a UCI, si el ingreso fue planeado o no planeado,
el estatus quirargico, sitio anatémico quirdrgico, el tipo de infeccion aguda al ingreso a
UCI, la Escala de Coma de Glasgow, la bilirrubina total, la temperatura, la creatinina,
frecuencia cardiaca, leucocitos, pH, plaquetas, presion arterial sistolica, oxigenacion,
comorbilidades y la razon/diagndstico de ingreso a UCI, todos ellos parametros que
conforman la escala SAPS 3. De manera paralela se estimara la mortalidad de real de la
Unidad de Terapia Intensiva. Al final de la recoleccion de datos, se compararan dichos
datos, mediante curva COR para determinar la capacidad predictiva de mortalidad de la

Escala SAPS 3 en los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central.

11. RESULTADOS

Se revisan los expedientes de 84 pacientes que fueron hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del periodo contemplado del 01 enero de 2024 al 31 de diciembre
de 2024, en una poblacion finita de 192 ingresos en total durante el afio. De manera
cronoldgica y consecutiva, se excluyeron en total 20 pacientes que cumplian con criterios
de exclusion ya fuera que pacientes eran menores de 18 afios o duraban menos de 24

horas en la Unidad de Cuidados Intensivos (contemplando dos tipos de eventos; ya fuese
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que se tratara de breve estancia por pacientes que presentaron una evolucibn muy
favorable al manejo médico; en otros casos se ingresaron pacientes para vigilancia
estrecha, sin ser necesariamente al ingreso un paciente criticamente enfermo, pero por

diagnostico se consideraba potencialmente complicable y critico).

Quedando dentro de la poblacion de estudio un total de 64 pacientes, los pacientes
calculados en el tamafio de la muestra. De los cuales 45 fueron hombres y 19 mujeres,
los cuales oscilaban con edades de 18 hasta 77 afios, con un promedio de 44.12 afios
(IC95%: 39.91 - 48.34). La gran mayoria de los pacientes ingresaba a la Unidad de
Cuidado Intensivos desde el area de Urgencias, por lo que los dias de estancia
intrahospitalaria antes de la UCI era de 0 dias, ya que pasaban luego de valoracion y
estabilizacién médica inicial; el paciente que mas dias tuvo en hospitalizacion previo a
UCI fue de 65 dias, con un promedio de 2.53 dias (IC95%: 0.37 — 4.69) previo a ingreso
a UCI. En general, los pacientes en UCI tenian algin grado de deterioro neuroldgico,
presentando un promedio de Escala de Coma de Glasgow de 11.06 pts (IC95%: 10 —
12.13). La hiperbilirrubinemia en promedio no se presenté de manera frecuente en los

pacientes criticos, presentando una media de 1.2 mg/dL (IC95%: 0.73 — 1.77).

La temperatura corporal predominé con tendencia a la hipotermia, mas que a grados
severos de fiebre, con una media de 36.4 °C (IC95%: 36.25 — 36.6). La creatinina como
marcador de falla renal, fue una constante predominante, manteniéndose fuera de
parametros en promedio, con una media de 1.64 mg/dL (IC95%: 0.98 — 2.3). Lo mismo
con los leucocitos, los cuales predominaron en rangos de leucocitosis con una media de
14.13 (IC95%: 12.09 — 16.17). El pH en el paciente critico predominé en rangos
acidémicos, con un promedio de 7.32 (IC95%: 7.29 — 7.36).

Se registran plaquetas que oscilan en trombocitopenia y trombocitosis, sin
predominancia, una media de 227 580 (IC95%: 204 450 — 250 700) en rangos de
normalidad; lo mismo sucede con la presion arterial sistolica, con registros de hipotension
e hipertension, con un promedio de 115.92 mmHg (1C95%: 109.65 — 122.19) (muchos de

ellos ya con apoyo vasopresor previo a su ingreso a urgencias). Respecto al puntaje de
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SAPS 3, con amplia variacién con un promedio de 57 puntos (IC95%: 54.38 — 61.25),
que, traducido en el porcentaje estimado de acuerdo con esta escala prondstica, se
estimo un porcentaje promedio de 34.04% (IC95%: 28.68 — 39.40), no muy alejado de la

mortalidad estimada en el periodo de estudio que se calculé en 35.9% (23 pacientes).

Los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva tenian ingresos
hospitalarios breves de minimo 2 dias, hasta un maximo de 219 dias, con un promedio

menor a un mes (21.98 dias).

Mediante las pruebas de hipétesis determinamos asociaciones la presencia o no de
asociaciones significativas en funcion de si el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
fue planeado o no, encontrando asociacion estadisticamente significativa entre el nUmero
de dias previo a ingresar a la UCI y si el ingreso fue planeado o no (p: <0.01 en la prueba
de igualdad de medias, P para la prueba de T de Student es igual a 0.05). Quienes no
tuvieron planeado ingresar a UCI estuvieron en promedio 1.04 dias ingresados. Pero

guienes si tuvieron un ingreso planeado en promedio estuvieron 8.38 dias.

La Escala de Coma de Glasgow también resulté con asociacion significativa con
varianzas iguales con P <0.001. Con valor de p = 0.07. De modo que quienes no tenian
planeado entrar a la UCI tenian en promedio un puntaje de 10.35, mientras que si fueron

planificados tuvieron un puntaje de 13.85.

Lo mismo sucedi6 con los niveles de creatinina (p=0.35); quienes tuvieron un ingreso no
planeado tenian un promedio de 1.8265 mg/dL, respecto a los ingresos planeados con
niveles de 0.9108. Con el puntaje SAPS 3 (p= 0.005), los ingresos no planeados
desarrollaron un promedio elevado de 60.08 pts, respecto a los planeados con puntaje
de 49. Y consecuente con este ultimo resultado, también el porcentaje de mortalidad
hospitalaria (p = 0.01), en donde los ingresos no planeados tenian una mortalidad
estimada de acuerdo con SAPS 3 promedio de 37.7%, respecto a los ingresos planeados

a la UCI, con una mortalidad estimada de acuerdo con SAPS 3 promedio de 19.6846%.
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También encontramos una asociacion significativa entre la mortalidad y la presion arterial
sistélica (p= 0.023), la Escala de Coma de Glasgow y el puntaje SAPS 3 (p=0.001) y el
porcentaje de mortalidad (p=0.001). En el caso de la presion arterial sistolica, los
pacientes que sobrevivieron tuvieron una media de 121.12 mmHg, en comparacion con
aquellos que no sobrevivieron, con una media de 106.65 mmHg. En el caso de la Escala
de Coma de Glasgow, los pacientes que fallecieron tuvieron una media de 9.3 pts,

respecto a aquellos que sobrevivieron que en promedio tenian 12.05 pts.

Y desde luego, como escala de mortalidad, aquellos pacientes que sobrevivieron tuvieron
una media mas baja de puntaje SAPS 3 con 52.17 pts, respecto a los que fallecieron que
tenian en promedio 67.91 pts y de manera proporcional, el porcentaje de mortalidad
estimado por SAPS 3, era mucho mayor en los pacientes que fallecieron, con una media
de 50.6739%, en comparacion con los que sobrevivieron que tuvieron un promedio de
24.7098%.

En el analisis también se encontr6 asociacion entre el uso de sustancias
vasoactivas/vasopresores y la mortalidad (prueba Chi-cuadrado p = 0.033). Se estima un
factor de riesgo de mortalidad de 3.429 y un IC95% de 0.70 a 10.989, por lo que se
comprueba que el uso de vasopresores 0 agentes vasoactivos genera mayor riesgo de
mortalidad a comparacion de aquellos que no lo requirieron o que requirieron otro tipo de

intervenciones terapéuticas mayores.

El requerimiento de oxigenacion también se asocié estadisticamente a mortalidad
(prueba Chi cuadrada p= 0.030).

En la prueba de ROC del porcentaje de mortalidad intrahospitalaria estimada con SAPS

3 y la mortalidad real, se obtuvo un area bajo la curva de 0.850 con un IC95% 0.747 a
0.954.
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12. DISCUSION

Los modelos que predicen la mortalidad hospitalaria son auxiliares basicos en muchas
unidades meédicas a nivel mundial. Su utilidad abarca desde la comparacion de
resultados entre distintas naciones hasta la asistencia en la toma de decisiones sobre el
ingreso y egreso de pacientes de cuidados intensivos, la evaluacion del rendimiento de
las unidades y la aleatorizacion en proyectos de investigacion. En particular, el modelo
SAPS 3 presenta ventajas significativas respecto a versiones previas. Sus autores
destacan que su disefio incorpora los Ultimos avances en la ciencia médica, nuevas
opciones terapéuticas y el progreso en la tecnologia informética. Esto ayuda a que el

modelo mantenga su calibracion y precision a lo largo del tiempo.

Otro aspecto importante es que SAPS 3 puede adaptarse a las particularidades de los
pacientes y las practicas médicas de diferentes regiones geogréficas, lo que lo hace muy
versatil. Basandonos en estos puntos, consideramos indispensable la busqueda y
validacién de nuevas herramientas que potencien nuestro ejercicio médico, pero siempre

asegurandonos de que estas sean pertinentes para nuestra poblacion de trabajo.

Por dicho motivo, en la presente investigacion buscamos validar el SAPS 3 como modelo
de prediccién de mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Central del
Estado, encontrando que al igual que en otras latitudes, la escala pronéstica SAPS 3,
logré ser una buena herramienta de prediccion de mortalidad en la UCI, como, por
ejemplo, estudios similares en México reportaron una mortalidad hospitalaria real del
20%. La probabilidad de mortalidad segun SAPS 3 (24.7%) fue mas cercana a la real
gue la de APACHE Il (28.6%). La curva ROC para SAPS 3 (0.86) fue significativamente
mejor que la de APACHE Il (0.79), indicando que SAPS 3 supera a APACHE Il en la

prediccién de mortalidad en UCI.

En mismo Latinoamérica en Brasil, un estudio encontro que la mortalidad real (10.8%) y

la mortalidad prevista por SAPS 3 (10.3%) eran muy similares. SAPS 3 demostré mejor
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sensibilidad (75%) y especificidad (86%) para predecir la mortalidad hospitalaria en
comparacién con APACHE Il. Se concluyé que APACHE Il no era suficientemente

preciso y no se podia aplicar a todas las poblaciones, considerandose obsoleta.

Otro estudio en el mismo pais confirmd la validez de SAPS 3 para la poblacion brasilefia,
con una sensibilidad del 75.8% y una especificidad del 86%, valores muy cercanos a los
del estudio de 2009. Se enfatiz6 su utilidad para identificar a los pacientes mas criticos.
Lo mismo en el viejo continente, en donde varios estudios en Espafia y el sur de Europa
también respaldan el uso de SAPS 3. Un estudio espafiol con 864 pacientes mostré una
discriminacion de SAPS 3 de 0.91, superior a APACHE Il (0.89) y SOFA (0.84), y una
calibracion méas apropiada. Otro estudio europeo con 864 pacientes en 2009 también
destaco la excelente discriminacion de SAPS 3 (area bajo la curva ROC de 0.916),
superando a APACHE Il (0.893) y SOFA (0.846), con una mejor calibracién. Ademas, las
tasas de mortalidad real fueron mas cercanas a las predichas por SAPS 3.

Dada esta informacion, es evidente que nuestros resultados coinciden con los
observados a nivel mundial, lo que valida a la escala SAPS 3 como una herramienta
efectiva para predecir la mortalidad al ingreso a la UCI. No obstante, aun existe la
oportunidad de seguir validando esta escala en distintas UCI a nivel global. Los diversos
entornos podrian dar pie a discusiones relevantes en base a si en efecto se trata de una
escala que pueda ser utilizada globalmente o requiera de ajustes locales de acuerdo con

el sitio geografico (y sus implicaciones socioeconomicas, politicas y de salud publica).

13. CONCLUSIONES

La presente investigacion buscaba validar la escala prondstica SAPS 3 en la poblacion
de atencién y el sistema de salud vigentes en nuestro hospital, que presentan naturales
diferencias que van desde los grupos etarios, razas, etnias, educacién, economia,
acceso al sistema de salud, asi como la infraestructura y recursos hospitalarios, respecto
a la principal poblacion y hospitales de distintos paises y regiones, que contribuyeron a

la creacion de la escala prondstica.
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En base a los resultados de la presente investigacion se concluye que SAPS 3 es una
buena escala predictora de mortalidad en los pacientes que ingresan a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Central del Estado, representando este estudio un
precedente de validacidbn local en nuestro hospital de una escala pronéstica

internacional.
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15. ANEXOS

Estadisticos descriptivos

Desviacion

N Minimo Maximo Media estandar Varianza
Edad 64 18 77 4412 16,864 284,397
Dias de estancia 64 0 65 2,53 8,641 74,666
intrahospitalaria antes de
la UCl
Escala de Coma de 64 3 15 11,06 4 265 18,187
Glasgow
Bilirrubina total 64 20 15,06 1,2478 2,07500 4306
Temperatura corporal 64 34,0 385 36,425 7012 ,49_3_
Creatinina 64 34 20,16 1,6405 2,63861 6,962
Frecuencia cardiaca 64 59 135 95,39 20,599 424 337
Leucocitos 64 450 4400 141295 8,16336 66,640
pH 64 7,00 7,57 7.3223 14216 ,020_
Plaquetas 64 23 572 227,58 92,581 8571,295
Presidn arterial sistdlica 64 54 200 115,92 25,094 629,724
Puntaje SAPS 3 64 26 95 57,83 13,804 190,557
Porcentaje de mortalidad 64 1,00 88,50 34,0406 21,47119 461,012
intrahospitalaria de
acuerdo con SAPS 3
Tiempo de estancia 64 2 219 21,98 33,708 1136,238
intrahospitalaria al
egreso

N valido (por lista) 64
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95,0% CL 950% CL
inferior para superior para Desviacion
Media media media Mediana Minimo Maximo estandar
Edad (Afios) 4412 39.91 48.34 42,50 18.00 77.00 16.86
Dias de estancia 2.53 37 469 .00 .00 65.00 8.64
intrahospitalaria antes de
la UCI
Escala de Coma de 11.06 10.00 1213 13.00 3.00 15.00 4.26
Glasgow
Bilirrubina total 1.25 73 1.77 60 .20 15.06 2.07
Temperatura corporal 36.42 36.25 36.60 36.20 34.00 38.50 .70
Niveles de creatinina 1.64 .98 2.30 1.01 .34 20.16 2.64
Frecuencia cardiaca 95.39 90.25 100.54 95.50 59.00 135.00 20.60
Leucocitos 1413 12.09 16.17 12.23 4.50 44.00 8.16
Tiempo de estancia 21.98 13.56 30.40 12.00 2.00 219.00 33.71
intrahosnpitalaria al
egreso
Presidn arterial sistdlica 115.92 109.65 12219 112.00 54.00 200.00 25.09
pH 7.32 7.29 7.36 7.35 7.00 757 14
Plaguetas 227.58 204.45 250.70 215.00 23.00 572.00 92.58
Puntaje SAPS 3 57.83 54.38 61.28 58.50 26.00 95.00 13.80
Porcentaje de mortalidad 34.04 28.68 39.40 32.50 1.00 88.50 21.47

intrahospitalaria de
acuerdo con SAPS 3
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Estadisticas de grupo

Media de

Ingreso planeado o no Desviacidn error
planeado ala UCI Media estandar estandar

Edad (Afios) Ingreso no planeado a la 51 4275 15,980 2,238
ucl
Ingreso siplaneado ala 13 49 54 19,730 5472
ucl

Dias de estancia Ingreso no planeado a la 51 1,04 1,928 270

intrahospitalaria antes de  UCI

fUCH Ingreso siplaneado ala 13 8,38 18,164 5,038
ucl

Escala de Coma de Ingreso no planeado ala 51 10,35 4,376 613

Glasgow ucl
Ingreso siplaneado ala 13 13,85 2,267 629
uci

Bilirrubina total Ingreso no planeado a la 51 1,3129 2,29102 ,32081
ucl
Ingreso siplaneado ala 13 9923 ,80360 ,22288
ucl

Temperatura corporal Ingreso no planeado a la 51 36,4275 74915 ,10490
ucl
Ingreso siplaneado ala 13 36,4154 49303 13674
ucCl

Niveles de creatinina Ingreso no planeado a |a 51 1,8265 2,92571 ,40968
ucl
Ingreso si planeado ala 13 9108 40254 11165
ucl

Frecuencia cardiaca Ingreso no planeado ala 51 96,20 20,733 2,903
ucl
Ingreso siplaneado ala 13 92,23 20,572 5,706
uci

Leucocitos Ingreso no planeado ala 51 14,2894 8,22459 1,15167
ucl
Ingreso siplaneado ala 13 13,5023 8,21447 2,27828
ucl

pH Ingreso no planeado a la 51 7,3094 14126 01978
ucl
Ingreso siplaneado ala 13 7,3731 13949 ,03869
ucl

Plaquetas Ingreso no planeado a la 51 | 227,2745 92,39028 12,93723
ucl
Ingreso siplaneado ala 13  228,7692 9711261 26,93419
ucl

Presidn arterial sistdlica Ingreso no planeado a la 51 115,86 26,337 3,688
ucl
Ingreso siplaneado ala 13 116,15 20,391 5,656
uci

Puntaje SAPS 3 Ingreso no planeado a la 51 60,08 13,631 1,909
ucl
Ingreso siplaneado ala 13 4500 10,970 3,042
ucl

Porcentaje de mortalidad  Ingreso no planeado a la 51 37,7000 21,55686 3,01856

intrahospitalaria de ucl

HEUG/d CotSAnE Ingreso si plansado a la 13 19,6846 14,27900 3,96028
ucl

Tiempo de estancia Ingreso no planeado a la 51 20,14 33,637 4710

intrahospitalaria al ucl

egreso .
Ingreso si planeado ala 13 29,23 34,342 9,525

ucl
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Prueba de tras independiente
Prueba de Levene de igualdad
de varianzas pruebatpara laigualdad de medias
. . 95% de intervalo de confianza
Diferencia de de la diferencia
Diferencia de error
F Sig. t al Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Edad (Afios) Se asumen varianzas 606 439 -1,304 62 197 -6,793 5211 -17,209 3,623
iguales
No se asumen varianzas -1,149 16,240 267 -6,793 5912 -19,311 5724
iguales
Dias de estancia Se asumen varianzas 23,650 <.001 -2,891 62 005 -7,345 2,540 -12,424 -2,267
intrahospitalaria antes de  iguales
LG No se asumen varianzas 1456 12,069 an 7,345 5,045 418,330 3,640
iguales
Escala de Coma de Se asumen varianzas 19,045 <.001 -2,773 62 007 -3,493 1,260 -6,011 -975
Glasgow iguales
No se asumen varianzas -3,978 37,497 <.001 -3,493 878 -5,272 -1,715
iguales
Bilirrubina total Se asumen varianzas 1,155 287 494 62 623 32063 ,64859 -,97588 1,61715
iguales
No se asumen varianzas 821 55,775 415 32063 ,39063 -, 46196 1,10323
iguales
Temperatura corporal Se asumen varianzas 1,321 255 055 62 956 ,01207 21962 -,42694 45108
iguales
No se asumen varianzas 070 27,957 945 01207 17234 -,34099 36512
iguales
Niveles de creatinina Se asumen varianzas 2,188 144 1,119 62 267 91570 81816 -,71978 2,55118
iguales
No se asumen varianzas 2157 56,406 ,035 91570 42462 06522 1,76619
iguales
Frecuencia cardiaca Se asumen varianzas ,091 763 617 62 540 3,965 6,432 -8,892 16,822
iguales
No se asumen varianzas 619 18,717 543 3,965 6,402 -9,447 17,378
iguales
Leucocitos Se asumen varianzas ,003 956 308 62 759 78710 2,55473 -4,31972 5,89393
iguales
No se asumen varianzas ,308 18,624 761 78710 2,55283 -4,56333 6,13754
iguales
pH Se asumen varianzas 039 843 -1,454 62 151 -,06367 ,04378 -15118 ,02385
iguales
No se asumen varianzas -1,465 18,786 159 -,06367 04345 -15468 02735
iguales
Plaguetas Se asumen varianzas 353 555 -,052 62 959 -1,49472 28,99490 -59,45470 56,46525
iguales
No se asumen varianzas -,050 17,947 961 -1,49472 29,88014 -64,28394 61,29450
iguales
Presidn arterial si Se 047 830 -,037 62 971 -,291 7,859 -16,001 15,419
iguales
No se asumen varianzas -,043 23,361 966 -,291 6,752 -14,246 13,664
iguales
Puntaje SAPS 3 Se asumen varianzas ,288 593 2,710 62 ,009 11,078 4,088 2,907 19,250
iguales
No se asumen varianzas 3,085 22,469 ,005 11,078 3,592 3,639 18,518
iguales
Porcentaje de mortalidad ~ Se asumen varianzas 2127 150 2,849 62 ,006 18,01538 6,32336 537516 30,65561
intrahospitalaria de iguales
G IR No Se asumen varianzas 3618 27,746 001 18,01538 4,97951 781110 28,21967
iguales
Tiempo de estancia Se asumen varianzas 823 368 -867 62 ,390 -9,094 10,494 -30,070 11,883
intrahospitalaria al iguales
Sdresd No se asumen varianzas -856 18324 403 -9,004 10,626 -31,389 13,202

iguales
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Estadisticas de grupo

Sohrevive o no sobrevive

(mortalidad real) 0 = El Media de
paciente no sohrevive 1 = Desviacion error
El paciente si sobrevive Media estandar estandar
Edad (Afios) El paciente no sohrevive 23 4570 14,772 3,080
El paciente si sobrevive 41 4324 18,047 2,818
Dias de estancia El paciente no sohrevive 23 3,96 13,513 2,818
intrahospitalaria antes de 7 -
la ucl El paciente si sohrevive 41 1,73 3,918 612
Escala de Coma de El paciente no sohrevive 23 9,30 4,607 961
GiNsgow El paciente si sobrevive M 12,05 3,768 588
Bilirrubina total El paciente no sohrevive 23 1,9113 3,12608 65183
El paciente si sohrevive 41 8756 1,00568 15706
Temperatura corporal El paciente no sohrevive 23 36,4957 60714 12660
El paciente si sobrevive 41 36,3854 ,_?_531 8 11763
Niveles de creatinina El paciente no sohrevive 23 1,7165 1,15161 24013
El paciente si sobrevive 41 1,5978 3,19858 ,49953
Frecuencia cardiaca El paciente no sohrevive 23 97 65 22,534 4,699
El paciente si sobrevive 41 9412 19,608 3,062
Leucocitos El paciente no sohrevive 23 154117 910416 1,89835
El paciente si sohrevive 41 13,4102 7,60893 1,18832
pH El paciente no sohrevive 23 7,3070 13809 02879
El paciente si sobrevive 41 7,3310 14536 02270
Plaguetas El paciente no sohrevive 23 226,4348 11556416 24 09679
El paciente si sobrevive 41 228,2195 78,44314 12,25076
Presidn arterial sistdlica El paciente no sohrevive 23 106,65 22,906 4776
El paciente si sobrevive 41 121,12 25,022 3,908
Puntaje SAPS 3 El paciente no sohrevive 23 67,91 12,161 2,536
El paciente si sobrevive 41 5217 11,291 1,763
Porcentaje de mortalidad  El paciente no sohrevive 23 50,6739 20,31039 423501
intrahospitalaria de ; -
acuerdo con SAPS 3 El paciente si sohrevive 41 24,7098 15,83943 2,47370
Tiempo de estancia El paciente no sohrevive 23 2317 45440 9,475
intrahospitalaria al
El paciente si sobrevive 41 21,32 25547 3,990

egreso
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Prueba de tras i

Prueba de Levene de igualdad
de varianzas

pruebatpara laigualdad de medias

Diferencia de

Diferencia de
error

95% de intervalo de confianza
de la diferencia

F Sig. t al Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior

Edad (Afios) Se asumen varianzas 2,159 147 555 62 581 2,452 4,418 -6,379 11,283
iguales
No se asumen varianzas 587 53,597 560 2,452 4175 -5,920 10,824
iguales

Dias de estancia Se asumen varianzas 3,683 060 988 62 327 2,225 2,252 -2,276 6,726

intrahospitalaria antes de  iguales

e No se asumen varianzas 72 24,095 448 2,225 2,883 -3,725 8,174
iguales

Escala de Coma de Se asumen varianzas 3,193 079 -2,579 62 012 -2,744 1,064 -4,872 -617

Glasgow iguales
No se asumen varianzas -2,436 38,620 020 -2,744 1,126 -5,024 -,465
iguales

Bilirrubina total Se asumen varianzas 7,657 ,007 1,959 62 ,055 1,03569 ,52880 -,02136 2,09275
iguales
No s asumen varianzas 1545 24,583 135 1,03569 67049 -,34639 241778
iguales

Temperatura corporal Se asumen varianzas 521 473 601 62 550 11029 18362 -,25676 47734
iguales
No se asumen varianzas 638 54175 526 11029 17281 -23615 45672
iguales

Niveles de ¢ Se i 275 602 A7 62 864 11872 69276 -1,26608 1,50352
iguales
No se asumen varianzas 214 55,257 831 11872 55425 -,99191 1,22935
iguales

Frecuencia cardiaca Se asumen varianzas 892 349 655 62 515 3,530 5,391 -7,246 14,307
iguales
No se asumen varianzas 629 40,626 533 3,530 5,608 -7.799 14,860
iguales

Leucocitos Se asumen varianzas A72 680 940 62 351 2,00150 2,12864 -2,25360 6,25659
iguales
No se asumen varianzas 894 39,300 377 2,00150 2,23960 -2,52742 6,53041
iguales

pH Se asumen varianzas ,009 924 -,646 62 521 -,02402 03721 -,09839 ,05036
iguales
No se asumen varianzas -,655 47,712 516 -,02402 03667 -,09775 04971
iguales

Plaguetas Se asumen varianzas 1,325 254 -073 62 942 -1,78473 2431157 -50,38286 46,81340
iguales
No se asumen varianzas -,066 33,607 948 -1,78473 27,03214 -56,74429 5317483
iguales

Presidn arterial si Se i 392 534 -2,286 62 ,026 -14,470 6,329 -27,120 -1,819
iguales
No se asumen varianzas -2,345 49,189 023 -14,470 6171 -26,870 -2,070
iguales

Puntaje SAPS 3 Se asumen varianzas 105 747 5,206 62 <.001 15,742 3,024 9,698 21,787
iguales
No se asumen varianzas 5,097 42,904 <.001 15,742 3,089 9513 21,972
iguales

Porcentaje de mortalidad ~ Se asumen varianzas 682 412 5677 62 <.001 2596416 457380 16,82126 35,10706

intrahospitalaria de iguales

Stieriue oS e No se asumen varianzas 5204 37,192 <001 25,96416 430454 16,02835 35,80997
iguales

Tiempo de estancia Se asumen varianzas 993 323 210 62 834 1,857 8,849 -15,832 19,546

intrahospitalaria al iguales

4780 No s asumen varianzas 181 29,976 858 1,857 10,281 19,140 22,853
iguales
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Tabla cruzada

Recuento
Sobrevive 0 no sobrevive
(mortalidad real) 0 = El
paciente no sohrevive 1 = El
paciente si sobrevive
El paciente El paciente si
no sohrevive sohrevive Total
Uso de opciones Drogas vasoactivas / 18 21 39
terapéuticas mayores vasopresores
antes de |a admision a Otral ninguna 5 20 25
ucCl
Total 23 41 64
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 4,526° 1 ,033
Pearson
Correccion de 3,462 1 063
continuidad®
Razdn de verosimilitud 4737 1 ,030
Prueba exacta de Fisher ,060 ,030
Asociacidn lineal por 4 456 1 035
lineal
N de casos validos 64

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
8,98.

h. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Razon de ventajas para 3,429
Uso de opciones

terapéuticas mayores

antes de la admision a

UCI (Drogas vasoactivas
/vasopresores / Otral

ninguna)

1,070 10,989

Para cohorte Sobrevive o 2,308
no sohrevive (mortalidad

real) 0 = El paciente no

sobrevive 1 = El paciente

si sobrevive = El paciente

no sohrevive

982 5,422

Para cohorte Sobrevive o 673
no sohrevive (mortalidad

real) 0 = El paciente no

sobrevive 1 = El paciente

si sobrevive = El paciente

si sobrevive

474 956

N de casos validos 64
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Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Prueba Sig.? Decision

1 La distribucion de Edad es Prueba de Kolmogorov-Smirnov 104  Conserve la hipétesis nula.
normal con la media 44 yla para una muestra
desviacion estandar 16,864,

2 La distribucion de Dias de Prueha de Kolmogorov-Smirnov 000 Rechace la hipdtesis nula.
estancia intrahospitalaria antes para una muestra
de la UCl es normal con la
media 3 yla desviacion estandar
8,641,

3 La distribucion de Escala de Pruebha de Kolmogorov-Smirnov 000 Rechace la hipdtesis nula.
Coma de Glasgow es normal para una muestra
con la media 11 y la desviacion
estandar 4,265.

4 La distribucién de Bilirrubina Prueba de Kolmogorov-Smirnov 000 Rechace la hipdtesis nula.
total es normal con la media para una muestra
1,25y la desviacion estandar
2,07500.

5 La distribucion de Temperatura Pruebha de Kolmogorov-Smirnov 000 Rechace la hipdtesis nula.
corporal es normal conla media  para una muestra
36,4 yla desviacion estandar,
7012

6 La distribucion de Creatinina es Prueha de Kolmogorov-Smirnov 000 Rechace la hipdtesis nula.
normal con la media 1,64 yla para una muestra
desviacion estandar 2,63861.

7 La distribucion de Frecuencia Prueha de Kolmogorov-Smirnov 106  Conserve la hipdtesis nula.
cardiaca es normal conlamedia  para una muestra
95y la desviacion estandar
20,599,

8 La distribucién de Leucocitos es  Prueba de Kolmogorov-Smirnov <.001 Rechace la hipétesis nula.
normal con lamedia14,13yla para una muestra
desviacion estandar 8,16336.

9 La distribucién de pH es normal Prueha de Kolmogorov-Smirnov 047  Rechace la hipdtesis nula.
con la media 7,32 y la desviacion ~ para una muestra
estandar ,14216.

10 La distribucién de Plaquetas es Prueba de Kolmogorov-Smirnov 017  Rechace la hipdtesis nula.
normal con la media 228yla para una muestra
desviacion estandar 92,581.

11 La distribucién de Presidn Prueba de Kolmogorov-Smirnov 017  Rechace la hipdtesis nula.
arterial sistdlica es normal con para una muestra
la media 116 y la desviacion
estandar 25,094.

12 La distribucién de Puntaje SAPS Prueha de Kolmogorov-Smirnov 205  Conserve la hipdtesis nula.
3esnormalconlamedia58yla  parauna muestra
desviacion estandar 13,804,

13 La distribucion de Porcentaje de Prueba de Kolmogorov-Smirnov 680 Conserve la hipdtesis nula.
mortalidad intrahospitalaria de para una muestra
acuerdo con SAPS 3 es normal
conla media 34,04 yla
desviacion estandar 21,47119.

14 La distribucion de Tiempo de Prueba de Kolmogorov-Smirnov 000 Rechace la hipdtesis nula.

estancia intrahospitalaria al
egreso es normal con la media
22y la desviacion estandar
33,708.

para una muestra

a. El nivel de significacion es de ,050. El método de Lilliefors basado en las muestras 10000 Monte Carlo con la semilla
de inicio 2000000.
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Sensibilidad

Sensibilidad

CurvaROC
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Area bajo la curva

Variables de resultado de prueba: Porcentaje de mortalidad intrahospitalaria d¢

Significacion 95% de intervalo de confianza

asintética® asintotico
Limite
Area Desv. Error® Limite inferior superior
850 053 ,000 747 954

Las variables de resultado de prueha: Porcentaje de mortalidad
intrahospitalaria de acuerdo con SAPS 3 tienen, como minimo, un empate
entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las
estadisticas podrian estar sesgadas.

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipotesis nula: area verdadera=0,5
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Iniciales del paciente:

Edad:

Sexo:

Dias de estancia intrahospitalaria:

Localizacién intrahospitalaria antes de la UCI:

Uso de opciones terapéuticas mayores antes de la admision a UCI:

Ingreso planeado o no planeado a la UCI:

Estatus quirurgico a la admisién a UCI:

Sitio anatémico de cirugia (si la hay):

Sitio de infeccion a la admision a la UCI:

Escala de Coma de Glasgow:

Bilirrubina total:

Temperatura corporal:

Creatinina:

Frecuencia cardiaca:

Leucocitos:

pH:

Plaquetas:

Presion arterial sistdlica:

Oxigenacion (Pa02 sin VM o PaFi con VM):

Comorbilidades:

Tratamiento para el cancer: quimioterapia, inmunosupresion, radioterapia, tratamiento con
esteroides:

Insuficiencia cardiaca crénica (NYHA IV):
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Cancer hematoldgico:

Cirrosis:

SIDA:

Cancer metastasico:

Diagndstico de ingreso / Razon de ingreso a UCI:

Cardiovascular: alteraciones del ritmo. /// Neurolégica: convulsiones:

Cardiovascular: choque hipovolémico hemorragico o choque hipovolémico no hemorragico.

Cardiovascular: choque séptico:

Cardiovascular: choque anafilactico, mixto o no definido:

Neurolégico: coma, estupor, obnubilacidn, alteraciones de la vigilia, confusidn, agitacion o delirio:

Neuroloégico: déficit neurolégico focal:

Neuroloégico: efecto de masa intracraneal:

Digestivo: abdomen agudo, otro:

Digestivo: pancreatitis severa:

Hepatico: falla hepatica:

Puntaje SAPS 3:

Porcentaje de mortalidad intrahospitalaria de acuerdo con SAPS 3:

Sobrevive o no sobrevive (mortalidad real):

52



#% GOBIERNO | sirpTARIA  f IcHIsAL p——
EE %HEIEIIAAIRJ? DE SALUD ST M MedIChIhuahUG %ﬁ

Oficio No. CI/12/05/2025
Asunto: Dictamen de revision de protocolo

Chihuahua, Chih. A 12 de mayo 2025
DR ERICK ELIAS CHAVEZ BACA

Por medio de la presente me permito informarle que el protocolo: “CORRELACION DE SAPS 3 CON
MORTALIDAD EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO”. con
niimero de registro CI/0078/2025, ha sido revisado y aprobado, por el comité de investigacion del
hospital central del estado.

Se le recuerda que para concluir su tramite debera presentar los resultados y conclusiones de su
investigacion en el informe final, a este comité.

Dr. Raul Eduard’ amirez Gutierrez

Coordinador del Comité de investigacion

Calle Tercera No. 604,
Col. Centro, Chihuahua, Chih.
Teléfono (614) 429-3300 Ext.

2025, Afio del Bicentenario de la Primera Constitucién del Estado de Chihuahua" 614)
www.chihuahua.gob.mx/
secretariadesalud
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