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Resumen Summary

Objetivo: Evaluar el desempefio de los sistemas de puntuacion
pronéstica SAPS Il y SOFA en la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital Angeles Pedregal (UTI-HAP). Material y métodos:
Estudio retrospectivo de cohorte realizado entre el 01 de enero
de 2016 y el 30 de junio de 2017. Se calcul6 la mortalidad
pronosticada con SAPS Ill y SOFA a su ingreso. El desempefio
de ambas pruebas fue calificado evaluando su discriminacion
(habilidad para distinguir entre un paciente que vivira y uno que
morird; area bajo la curva) y su poder de calibracion (comparacion
entre la mortalidad observaday la presentada; prueba de bondad
de ajuste Lemeshow-Hosmer). En el caso de la escala de SOFA,
se realizd una evaluacion de la sensibilidad y la especificidad.
Resultados: Nuestra cohorte se conformo de 440 pacientes y
presentd una mortalidad de 11.1%. SAPS Ill: tuvo un area bajo
la curva de 0.852 + 0.030; 1C95% 0.793-0.912; p = 0.00. Prueba
de Lemeshow-Hosmer: 0.852 + 0.30; p = 0.362. SOFA: area bajo
la curva de 0.859 + 0.025; 1C95% 0.810-0.908; p = 0.00. Sen-
sibilidad de 75% y especificidad de 74%. Conclusiones: Tanto
SAPS Il como SOFA mostraron un desempefio adecuado en la
valoracion pronostica de los pacientes de la UTI-HAP.

Palabras clave: Escalas de predicciéon, mortalidad, unidad
de terapia intensiva, SOFA, SAPS III.

Objective: To evaluate the performance of the SAPS Il and
SOFA prognostic scoring systems in the Intensive Care Unit
of the Angeles Pedregal Hospital (UTI-HAP). Material and
methods: Retrospective cohort study conducted between
January 1, 2016 and June 30, 2017. Mortality predicted with
SAPS Il and SOFA was calculated upon admission. The
performance of both tests was graded by evaluating their
discrimination (ability to distinguish between a patient who
will live and one who will die; area under the curve) and their
calibration power (comparison between observed mortality
versus presented one; Lemeshow-Hosmer goodness-of-fit test).
In the case of the SOFA scale, an assessment of sensitivity and
specificity was made. Results: Our cohort was composed of
440 patients, with a mortality of 11.1%. SAPS IlI: presented an
area under the curve of 0.852 + 0.030; 1C95% 0.793-0.912; p =
0.00. Lemeshow-Hosmer test: 0.852 + 0.30; p = 0.362. SOFA:
area under the curve of 0.859 + 0.025; 1C95% 0.810-0.908; p =
0.00. Sensitivity of 75% and specificity of 74%. Conclusions:
Both SAPS Ill and SOFA showed an adequate performance
in the prognostic assessment of the patients of the UTI-HAP.

Keywords: Prediction scales, mortality, intensive care unit,
SOFA, SAPS II1.
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Los sistemas de evaluacién de severidad o de puntuacion
prondstica de la enfermedad como APACHE (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation)," SAPS (Simplified Acute
Physiology Score),> MPM (Mortality Probability Models),?
y SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)* fueron
elaborados con el propésito de evaluar el pronéstico
individual de los pacientes y guiar su cuidado.

Su creacion se realiza a través de la seleccién subjetiva
de variables clinicas vy fisiolégicas, las cuales son adap-
tables a modelos de regresion logistica con el objetivo
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de predecir variables significativas. Posteriormente, son
expuestos a regresion logistica multiple para determinar
las variables que predicen la supervivencia, y por dltimo,
son reexaminados de manera prospectiva para validar la
exactitud de la prediccion.®

Se considera que un adecuado sistema de puntuacién
prondstica debe presentar las siguientes caracteristicas:”

1) Discriminacién: habilidad de un modelo para distinguir
entre un paciente que vivira y uno que morira basandose en
curvas ROC (verdaderos positivos versus 1- falsos positivos).

2) Calibracién: comparacion entre la mortalidad observa-
day la presentada dentro de los datos de severidad. Se
toma como modelo matematico la “bondad de ajuste”
de Hosmer-Lemeshow.

3) Confiabilidad: acuerdo entre y dentro del observadoren el
uso de cualquier escala de severidad, tomando en cuenta
que entre mayor subjetividad, menor confiabilidad. Se
utiliza como modelo matematico al indice k (kappa).

4) \Validacién del contenido: una adecuada comprensién
del modelo.

5) Rigor metodolégico: con el objetivo de evitar el sesgo.

Con el objetivo de ampliar el panorama de estas escalas,
se han utilizado con propésitos administrativos para evaluar
el desempefo de las unidades de terapia intensiva y en es-
tudios controlados aleatorizados en investigacion médica.>
También se han pretendido emplear como criterio para
ingreso, para adecuar el grado de monitorizacién y para
decidir el alta de los pacientes. No obstante, no existen
datos que demuestren su utilidad en estas indicaciones.®

Debido a que las escalas requieren de un mejoramien-
to continuo, ha sido necesario el desarrollo de miltiples
versiones de estas. Esto se puede ver, por ejemplo, para la
escala APACHE, con sus versiones 11,7 1118 y IV,? asi como para
MPM, con diversas variantes de sus versiones que incluyen
distintos modelos con distintas mediciones a las cero, 24, 48
y 72 horas,*>1%13y con SAPS, con sus versiones |,% 11"y [11.13

Dentro de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Angeles Pedregal (UTI-HAP), son dos las escalas que se
utilizan de manera cotidiana: SAPS 111> y SOFA.#

La escala SAPS en su tercera version se realiz6 en 2003
y comenz6 a aplicarse en 2005.% Se formulé a partir de
19,577 pacientes de 307 unidades de terapia intensiva
entre el 14 de octubre y el 15 de diciembre de 2002, y
en su validacion se incluyeron 35 paises divididos en siete
regiones: Austra-asia, Sudamérica y Centroamérica, Europa
Central y Europa de Oriente, Europa del Este, Norteamé-
rica, Europa del Norte y Europa del Sur y paises del Me-
diterrdneo.!® Se cre6 con la necesidad de incluir factores
clinicos y no clinicos que se presentan en la unidad de te-
rapia intensiva y que podrian tener un impacto importante

en el prondstico del paciente.’ Se representa por la suma
aritmética de tres puntuaciones parciales o cajas, que por
medio de un modelo matemético logaritmico determinan
la probabilidad de muerte al egreso hospitalario:

Caja I. Lo que sabemos de las caracteristicas del paciente
antes de su ingreso a la UTI. Estd compuesta por cinco
variables: edad, comorbilidades, uso de drogas vasoactivas
previamente a la admisién a la UTI y tiempo de estancia
en el hospital antes de la admision a la UTI.">

Caja Il. Lo que sabemos acerca de la circunstancias de
admision a la UTI. Esta compuesta también de cinco va-
riables: razén de ingreso a la UTI, admisién planeada o no
planeada, estatus quirdrgico al momento de su admisién
a la UTI, sitio anatémico de la cirugia y presencia de la
infeccion antes del ingreso a la UTL.™>

Caja Ill: Lo que sabemos de la presencia y grado de alte-
racion fisiolégica al ingreso a la UTI (hasta una hora antes de
la admisién). Estd compuesta de 10 variables: puntaje més
bajo en la escala de Glasgow, frecuencia cardiaca més alta,
presion sistélica mas baja, bilirrubina més alta, temperatura
corporal mas alta, creatinina mas alta, leucocitos mas altos,
niveles de plaquetas més bajos, menor concentracién de
iones de hidrégeno (pH) y presencia de soporte ventilatorio
y oxigenacion.'?

En cuanto a la escala de evaluacién SOFA, fue origi-
nalmente descrita como un continuo en la disfuncién
orgénica en pacientes criticos en el curso de su estancia
en la UTI, considerando al fallo organico como un estado
dindmico cuya descripcién de la disfuncién debe basarse
en variables simples, especificas del 6rgano en cuestion y
rutinariamente disponible en todas partes.> Se compone
de seis sistemas organicos (respiratorio, de coagulacion,
hepético, cardiovascular, neurolégico y renal) graduados de
cero a cuatro y fue planeada para describir la morbilidad
de los pacientes;? sin embargo, un estudio retrospectivo
demostr6 una mejor relacién con la mortalidad.™®

El presente trabajo buscard evaluar el desempeiio de los
sistemas de puntuacién pronéstica SAPS Il y SOFA en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Pedregal.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion se desarrollé como un estudio retrospectivo
de cohorte. Se incluy6 a todos los pacientes mayores de 18
afos ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Angeles Pedregal en un periodo comprendido entre el 01
de enero de 2016 y el 30 de junio de 2017, en quienes se
realiz6 una evaluacién SAPS Il y/o SOFA a su ingreso. Se
excluyeron todos aquellos cuya estancia en la Unidad de
Terapia Intensiva fue menor a 24 horas, aquellos ingresados
a la Unidad de Cuidados Coronarios, quienes ingresaron a
nuestra unidad como parte de una estrategia administrativa
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de optimizacién de espacio y quienes para el 30 de junio de
2017 aln se encontraban dentro de la Unidad de Terapia
Intensiva. Asimismo, se excluyé a aquellos que reingresaron
a la UTI-HAP en la misma hospitalizacién y aquellos en
quienes se limitaron los esfuerzos terapéuticos. Por Gltimo,
eliminamos a los pacientes cuyos datos fueron considerados
incompletos al momento de la recoleccién de los mismos
por el equipo de investigacién.

Al momento del ingreso de la Unidad de Terapia Inten-
siva del Hospital Angeles Pedregal, se calcul6 la mortalidad
pronosticada para SAPS Il y el puntaje de SOFA. Con el
objetivo de evitar el sesgo por operador, se efectuaron las
siguientes intervenciones: primero, se estandarizé la fuente
de ambas escalas. En el caso de SAPS IlI, se utiliz6 la “hoja
de célculo de puntuacién SAPS 3” suministrada por el SAPS
3 Outcomes Research Group (SORG),"” mientras que en el
caso del puntaje de SOFA, se realizé con base en la Tabla
1, referenciada en su articulo original.*

Posteriormente, se realiz6 una capacitacion del personal
a cargo de la evaluacién del SAPS Il y la escala SOFA, que
en nuestra unidad son los médicos residentes y adscritos.
Esta capacitacion se llevé a cabo en un sistema tutorial per-
sona a persona durante un mes. Mas tarde, se efectué una
evaluacion del tipo two-point verification, que consiste en
la comprobacion de la escala por medio de los residentes
de mayor jerarquia o por el médico de guardia —en caso
de que la primera valoracién hubiera sido hecha por el
médico residente de mayor jerarquia— (primer punto de
verificacion), y posteriormente, por el médico adscrito a
cargo de la recepcién de guardia, quien al momento de
verificar la evaluacién plasma su firma en el ingreso del
paciente (segundo punto de verificacién). Por Gltimo, el

cumplimiento de la evaluacién de las dos escalas es califi-
cado por el jefe de la unidad.

La validaciéon de los sistemas fue probada evaluando
la calibracion y discriminacién de las pruebas. La discri-
minacion (habilidad de un modelo para distinguir entre
un paciente que vivird y uno que morird) se realiz6 por
medio de las curvas ROC y su area bajo la curva, con un
intervalo de confianza de 95%. La calibracion (comparacion
entre la mortalidad observada y la presentada) se realizé
por medio de las curvas entre la mortalidad calculada y la
mortalidad esperada, utilizando la prueba de bondad de
ajuste Lemeshow-Hosmer para determinar si la discrepan-
cia fue estadisticamente no significativa (p > 0.05). Debido
a que no existe un estudio que relacione la mortalidad
esperada en la escala SOFA, no se podria hacer una ade-
cuada calibracion sin recurrir a un sesgo importante. Por
lo anterior, en su lugar, se decidi6 realizar una evaluacion
de la sensibilidad y la especificidad, con sus respectivos
valores predictivos positivos y negativos.

Para el resto del andlisis, se utilizé la estadistica con medidas
de tendencia central y de dispersién para describir las caracte-
risticas generales de la cohorte, utilizando la prueba estadistica
Shapiro-Wilk para establecer la normalidad de cada una de
nuestras variables cuantitativas. Se consideré como estadisti-
camente significativa a una p < 0.05. El andlisis estadistico en
su totalidad fue realizado con el programa SPSS v. 19.

RESULTADOS
Durante el periodo comprendido entre el 01 de enero

de 2016 y el 30 de junio de 2017 se reportaron 1,071
ingresos a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital An-

Tabla 1: Analisis descriptivo de la cohorte (UTI-HAP 2016-2017).

Variable Frecuencia/mediana Shapiro-Wilk p
Sexo Femenino 180 (40.9%)

Masculino 260 (59.1%)
Edad afios 65 afios* p25 = 46, p75=76,r="79 0.960 0.00
Dias de estancia 2 dias*p25=1,p75=5,r=73 0.495 0.00

Fuente de ingreso a la UTI Urgencias 191 (43.4%)

Hospitalizacién 55 (12.5%)

UTIM 33 (7.5%)
Quiréfano 161 (36.6%)

Condicion clinica de ingreso

A. Falla organica 224 (50.9%)

B. Riesgo de falla organica 69 (15.7%)
C. Cuidados especiales 147 (33.4%)

*Mediana. p25 = percentil 25, p75= percentil 75, r = rango.
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83 pediatria

1,071 ingresos UTI

UTI = Unidad de Terapia Intensiva,
UCC = Unidad de Cuidados

Coronarios,

UTIM = Unidad de Terapia 101 menos de 24 h

Intermedia, REINGR = Reingresos,
S/E = Sin expediente,
INCOM = Expedientes incompletos.

988
| 313 UCC/CARDIO
675
T
574
| 26 UTIM
548

Figura 1: | 108 REINGR, S/E, INCOM

Proceso de seleccion de
pacientes de la cohorte
(UTI-HAP 2016-2017).

geles Pedregal. Siguiendo nuestros criterios de inclusion,
exclusion y eliminacién, establecimos una cohorte de 440
individuos. La razén de pacientes que conformaron parte
de la cohorte se demuestra en la Figura 1.

Analisis descriptivo de la cohorte

Nuestra cohorte se conformé de 440 pacientes. De ellos,
40.9% (n = 180) fueron del sexo femenino y 59.1% (n =
260) del sexo masculino. La mediana de edad presentada fue
de 65 afos, con un percentil 25 de 46 afos y un percentil 75
de 76 afios, con un rango de 79 afios. La mediana de dias de
estancia en la Unidad de Terapia Intensiva fue de dos dias, con
un percentil 25 de un dia y un percentil 75 de cinco dias, con
un rango de 73 dias. Con respecto a su fuente de ingreso a la
Unidad de Terapia Intensiva, 191 provinieron del Servicio de
Urgencias, 55 del Area de Hospitalizacién, 33 de la Unidad
de Terapia Intermedia y 161 del Area de Quiréfanos. Respecto
a la condicién clinica de ingreso, estatificamos a los pacientes
en condicion clinica A o falla organica, 224 ingresos (50.9%);
condicién clinica B o en riesgo de falla organica, 69 ingresos
(15.7%), y condicién clinica C o cuidados especiales, 147 in-
gresos (33.4%). Este andlisis descriptivo de nuestra cohorte, con
sus respectivas pruebas de normalidad, se muestraen la Tabla 7.

Mortalidad

Se prosigui6 a buscar la incidencia de mortalidad en nuestra
cohorte; esta fue de 11.1% (n = 49).

SAPS 1l

En nuestro estudio, encontramos que la puntuacién de
SAPS Il present6 una distribucién anormal (Shapiro-Wilk

440 pacientes

de 0.826, p = 0.00), con una mediana de 15 puntos, un
percentil 25 de cinco puntos, percentil 75 de 36 puntos,
con un minimo de cero puntos, un maximo de 98 puntos
(rango de 98 puntos) y una moda de un punto.

SAPS llII. Discriminacion

Posteriormente, proseguimos a evaluar la discriminacién
(habilidad de un modelo para distinguir entre un pacien-
te que vivird y uno que morird) de la prueba, por lo que
se calcul6 el drea bajo la curva, la cual fue de 0.852 *
0.030, con un intervalo de confianza de 95% de 0.793
a 0.912, con una p = 0.00. Lo anterior se muestra en
la Figura 2.

SAPS I11. Calibracion

Para evaluar la calibracién (comparacién de la mortali-
dad observada contra la presentada dentro de los datos
de severidad) del SAPS Il en nuestra UTI-HAP, se utilizé
la prueba de bondad de ajuste Lemeshow-Hosmer, la
cual se calculé de 0.852 + 0.30 con una p = 0.362, lo
cual traduce que no se encontré una diferencia estadfs-
ticamente significativa entre la mortalidad esperada y la
presentada en la unidad.

SOFA

En nuestro estudio encontramos que la puntuacién de
SOFA presenté una distribucién anormal (Shapiro-Wilk
de 0.826, p = 0.00), con una mediana de dos puntos, un
percentil 25 de un punto, percentil 75 de seis puntos. Un
minimo de cero puntos, un maximo de 17 puntos (rango
de 17 puntos) y una moda de cero puntos.
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Figura 2: Curva ROC para SAPS Il (UTI-HAP 2016-2017).

Curva ROC para la cohorte general de SAPS Il
p significativa: < 0.05.

Curva ROC
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1 - Especificidad

SOFA. Discriminacion

Al evaluar la discriminacién (habilidad de un modelo para
distinguir entre un paciente que vivird y uno que morird)
de la prueba, encontramos un area bajo la curva de 0.859
+0.025, con un intervalo de confianza de 0.810 a 0.908,
con una p = 0.00. Lo anterior se muestra en la Figura 3.

SOFA. Calibracién

Tal y como se explicé en la metodologia, debido a que no
existe un estudio que relacione la mortalidad esperada en la
escala de SOFA, no se podria hacer una adecuada calibra-
cién sin recurrir a un sesgo importante, por lo que se buscé
la sensibilidad y especificidad de la prueba. Se determiné
como el punto de mayor discriminacién (sensibilidad de
0.776 y 1-especificidad de 0.263) a cinco, con lo que se
encontré una sensibilidad de 75% y una especificidad de
74%, asi como un valor predictivo positivo de 26% y un
valor predictivo negativo de 96% (Tabla 2).

DISCUSION DE RESULTADOS

Para realizar una evaluacion objetiva de SAPS Il y SOFA
como sistema de puntuacion en la Unidad de Terapia In-

Figura 3: Curva ROC para SOFA (UTI-HAP 2016-2017).

Curva ROC para la cohorte general de SOFA.
p significativa: < 0.05.

Curva ROC
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Tabla 2: Distribucion de la cohorte segun el

puntaje de SOFA obtenido y la mortalidad presentada
(UTI-HAP 2016-2017).

Defuncion No defuncién Total
SOFA>5 37 103 140
SOFA<5 12 288 300
Total 49 391 440

Sensibilidad: 37/49 = 0.755, Especificidad: 288/391 = 0.736.

tensiva del Hospital Angeles Pedregal, se buscé que estas
presentaran una adecuada discriminacién y calibracién.
Respecto a la discriminacion, encontramos en este es-
tudio para SAPS Ill un area bajo la curva de 0.852 + 0.030
(IC 95% 0.793-0.912; p = 0.00), y para SOFA, un érea
bajo la curva de 0.859 + 0.025 (IC 95% 0.810 a 0.908;
p = 0.00). Estos valores no solo muestran una adecuada
discriminacién, sino que son similares a lo encontrado pre-
viamente; podemos ver un ejemplo de esto en el estudio
realizado por Lépez-Caler y colaboradores'® en el que se
buscé validar a SAPS Il1, por lo que se reunié una muestra
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de 2,171 pacientes, de la que se obtuvo una mortalidad
del 11.6%. Otro estudio mostré un area bajo la curva de
0.90 (IC 95%: 0.89-0.92), pero para SAPS II, y de 0.86 (IC
95%: 0.84-0.88) para SOFA."?

Respecto a la calibracién, se logré demostrar una ade-
cuada calibracién para SAPS 11l en nuestra unidad, siendo
esta por bondad de ajuste Lemeshow-Hosmer de 0.852
* 0.30, con p de 0.362; esto confirma que no existe
diferencia significativa entre la mortalidad esperada vy la
presentada. Curiosamente, en el estudio de Lépez-Caler
y su grupo,'® aun cuando se encontré una adecuada
discriminacién, no se hallé una adecuada calibracién por
bondad de ajuste de Lemeshow-Hosmer: 31.71, con p <
0.05, lo que demuestra una diferencia estadisticamente
significativa entre la mortalidad esperada y la presentada.

Respecto a la calibracion de SOFA, creemos que apli-
car una bondad de ajuste por Lemeshow-Hosmer podria
implicar un sesgo debido a que en la mayoria de los es-
tudios de SOFA, al momento en que se busca relacionar
el puntaje con la mortalidad, se presentan los resultados
en intervalos, tanto en el puntaje mostrado como en la
mortalidad relacionada con ese puntaje. Asi se puede ver
en el estudio de Afshan Shabir y Muzaffar Magbool,?° en
donde con una poblacién de 190 pacientes, se mostré
que aquellos con puntaje de cero a seis presentaban un
0% de mortalidad, mientras que puntajes de seis a nue-
ve tenian 14%, y puntajes mayores a nueve, 85%. Por
lo anterior, en nuestro trabajo se decidié utilizar mejor
la sensibilidad y especificidad de la prueba, tomando
el valor de cinco como el punto de mayor sensibilidad
y especificidad (sensibilidad: 0.776 y 1-especificidad:
0.263); con esto se obtuvo una sensibilidad de 75% y
una especificidad de 74%.

Respecto a la confiabilidad de la prueba, se ha demos-
trado que para SOFA es buena entre los médicos, presen-
tando indices kappa que van de casi perfectos para las
subclases de coagulacién, hepatico, circulatorio y renal de
la escala (con indices k —kappa— de 0.851-0.953) a bue-
no y moderado para la subclase respiratorio y neurolégico
(con indices k de 0.552-0.634).2" En nuestro estudio no
se realiz6 un estudio de confiabilidad debido a las inter-
venciones efectuadas en la unidad para mantener el rigor
metodoldgico, que incluyeron tanto la capacitacién tutorial
persona a persona durante un mes como la evaluacién del
tipo two-point verification. Aun asi, creemos que es una
buena oportunidad para el futuro.

CONCLUSIONES
Tanto SAPS Ill como SOFA mostraron un rendimiento

adecuado en la valoracién pronéstica de los pacientes de
la UTI-HAP.
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