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Utilidad pronóstica de la 
escala de Sabadell en pacientes 
críticos hospitalizados en el 
servicio de Medicina Interna 

RESUMEN

Antecedentes: los pacientes en estado crítico tienen una 
situación fisiológica inestable. Existen varios sistemas 
de calificación de la severidad, útiles para individuos 
en estado crítico: APACHE II, SAPS III y una escala re-
cién validada en una unidad de cuidados intensivos de 
España: la Sabadell, que evalúa la mortalidad de estos 
pacientes enseguida de su ingreso.  

Objetivo: evaluar la utilidad pronóstica de la escala de 
Sabadell en pacientes en estado crítico que ingresan al 
servicio de Medicina Interna provenientes de Urgencias. 

Material y método: estudio transversal, analítico, ob-
servacional al que se le hicieron dos modificaciones 
menores a la escala de Sabadell: se consideró al servicio 
de Urgencias una unidad de cuidados intensivos y el 
seguimiento se efectuó en los días 0, 4, 6, 8 y 10 con 
base en el registro de un curso temporal, con especial 
atención en la mortalidad, inestabilidad y deterioro, 
complicaciones clínicas y tiempo de hospitalización. 

Resultados: se eligieron 74 pacientes en estado crítico 
mayores de 18 años procedentes del servicio de Urgen-
cias y que ingresaron al servicio de Medicina Interna. La 
asociación entre una puntuación elevada en la escala de 
Sabadell con diferentes parámetros de mala evolución se 
estimó mediante pruebas diagnósticas de sensibilidad, 
especificidad y estimación pronóstica mediante razón de 
momios. En cuanto a la capacidad pronóstica se observó 
que la escala de Sabadell resultó altamente sensible para 
identificar complicaciones, incluso superior a APACHE II 
y SAPS III, aunque mostró alta asociación con riesgo de 
complicaciones.  La puntuación elevada de Sabadell se 
asoció con riesgo de 1.3 a 15.4 veces mayor de mortalidad 
en los primeros 10 días. Este desempeño predictivo sólo 
fue comparable con el la escala APACHE II. 

Conclusión: la escala de Sabadell, valorada desde el 
ingreso a Urgencias, es muy sensible para identificar 
tempranamente, en el servicio de Medicina Interna, 
complicaciones en la evolución clínica de pacientes crí-
ticamente enfermos; su capacidad predictiva de muerte 
es similar a la de otras escalas de uso estandarizado.  

Palabras clave: paciente en estado crítico, servicio de 
Urgencias, servicio de Medicina Interna, escala de 
Sabadell, APACHE II, SAPS III.  
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Prognostic Usefulness of 
Sabadell Score in Critically 
Ill patients Hospitalized at 
Internal Medicine Service

ABSTRACT

Background: The critically ill patients are in an unstable 
physiological situation. There have been developed 
and validated various severity scoring systems, which 
have been useful for individuals in critical condition, 
including APACHEII, SAPSIII and newly validated scale 
in the ICU service in Spain: Sabadell scale that evalu-
ates the mortality of these patients after their discharge 
from the Emergency room.  

Objective: To evaluate the prognostic value of Sabadell 
scale in critically ill patients admitted to the Internal 
Medicine service from Emergency room. 

Material and method: A cross-sectional study, analyti-
cal and observational study was made, in which there 
were two minor modifications to the scale of Sabadell: 
Emergency room was considered Intensive Care Unit 
and monitoring was performed on days 0, 4, 6, 8 and 
10 based on the temporary course record, with special 
focus on mortality, instability and deterioration, clinical 
complications and length of hospitalization.  

Results: We chose 74 patients older than 18 years in 
critical condition from the Emergency room and admit-
ted to the Internal Medicine service. The association 
between a high score on the scale of Sabadell with dif-
ferent parameters of poor outcome was estimated using 
diagnostic tests for sensitivity, specificity, and prognostic 
estimation by odds ratios. Regarding prognostic capac-
ity was observed that the scale of Sabadell was highly 
sensitive in identifying complications, even higher than 
APACHE II and SAPS III, but showed a high risk for 
complications association. Elevated score of Sabadell 
was associated with a risk of 1.3 to 15.4 times higher for 
mortality in the first 10 days. The predictive performance 
was comparable only to that of APACHE II.  

Conclusion: Sabadell score, valued from admission 
to the Emergency room, is highly sensitive to identify 
complications early in the clinical course of critically 
ill patients in the Internal Medicine service, and its 
predictive capacity of mortality is similar to that of 
other standardized scales. 

Key words: critically ill patient, Emergency room, 
Internal Medicine service, Sabadell score, APACHE II 
score, SAPS III score.  
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Debido a que los pacientes en estado crítico 
cursan con una situación fisiológica inestable, 
pequeños cambios en su función orgánica pue-
den deteriorarla y ocasionar lesiones irreversibles 
o, incluso, la muerte.1 En los últimos 20 años 
se han elaborado y validado varios sistemas de 
calificación de la severidad,2,3 útiles para valorar 
poblaciones de individuos en estado crítico; sin 
embargo, no hay tanta certidumbre respecto a 
su utilidad para prever los resultados en pacien-
tes individuales.4,5 Los sistemas cuantitativos 
pueden esclarecer aspectos como la asignación 
de recursos destinados a la atención por parte 
de enfermeras y uso de técnicas complementa-
rias;3,6 además de la evaluación de la calidad de 
la atención ofrecida en la unidad de cuidados 
intensivos.3  

Los sistemas de cuantificación más utilizados 
para predecir los resultados en caso de enfer-
medades críticas son: 5,7  

APACHE (evaluación inmediata y a largo plazo 
de las funciones y la salud) 

MPM (modelo de probabilidad de mortalidad) 

SAPS (puntuación simplificada fisiológica  “agu-
da”) 

Estos sistemas de cuantificación poseen va-
riables en común, entre ellas: la edad, los 
signos  vitales, las evaluaciones de las fun-
ciones respiratoria, renal y neurológica y las 
enfermedades crónicas.8-10 Otro aspecto que 
comparten es la severidad y pronóstico del 
paciente en estado crítico. Para los motivos 
de este trabajo nos enfocaremos a la pobla-
ción en estado crítico, que es la mayoritaria 
en los servicios de Medicina Interna2,4 y que 
incluye a pacientes con: 1) choque séptico, 2) 
pancreatitis aguda grave, 3) sangrado del tubo 
digestivo alto y 4) neumonía severa adquirida 
en la comunidad.  

Modelos pronóstico en el paciente en estado 
crítico 

Estos instrumentos de evaluación se desarro-
llaron para estadificar el riesgo y severidad del 
paciente críticamente enfermo. Su uso en la 
unidad de cuidados intensivos data de hace 30 
años.4 En su elaboración se incluyen los datos 
clave que se obtienen de manera rutinaria del 
enfermo y que se asocian con mortalidad según 
los análisis estadísticos. A estas variables se les 
asigna una puntuación, dependiendo del grado 
de anormalidad, y se calcula la suma de la pun-
tuación de los parámetros establecidos.6 

Cada escala tiene sus ventajas y debilidades y 
su elección depende del tipo de paciente en 
particular. En general se clasifican cuatro gene-
raciones de estos modelos: 

Primera generación: APACHE I 

Segunda generación: APACHE II, SAPS  I, MPM I  

Tercera generación: APACHE III, SAPS II, MPM II 

Cuarta generación: APACHE IV, SAPS III, MPM III 

Una escala peculiar: Sabadell  

Muchos de los modelos pronóstico se basan en 
las variables recabadas en las primeras 24 horas 
a partir del ingreso. Fernández y su grupo confor-
maron una escala que describe el pronóstico de 
los pacientes posterior a su egreso de la unidad 
de cuidados intensivos. En ésta, esos modelos  
ayudan a tomar decisiones y a seleccionar el 
mejor tratamiento, sin dejar de tomar en cuenta 
sus limitaciones.11 

Los modelos pronóstico para estos pacientes 
incluyen escalas como la mencionada, que 
evalúan la mortalidad de la población. Cada 
paciente debe individualizarse para tomar la 
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decisión correspondiente. La escala de Sabadell 
es subjetiva, pero la habilidad de los médicos 
para predecir la mortalidad de los pacientes es 
alta; aunque puede llegar a una sobreestimación 
de la mortalidad.6 Esta escala incorpora los 
datos clínicos y de laboratorio de los pacientes 
egresados de la unidad de cuidados intensivos. 
La escala APACHE III no sólo es útil en los pri-
meros días de evaluación sino también en el 
seguimiento de los pacientes. En quienes tienen 
una alta mortalidad tras la admisión a la unidad 
de cuidados intensivos provee una estimación 
de ésta; sin embargo, es un indicador deficiente 
para evaluar su pronóstico.10

La escala de Sabadell se basa en la percepción 
subjetiva de los residentes e intensivistas que se 
desempeñan en la unidad de cuidados intensi-
vos. En comparación con APACHE II esta escala 
evalúa la severidad de los pacientes, pero no 
se utiliza como modelo predictor posterior a 
su egreso. 

Para realzar esta escala se requiere identificar a 
los pacientes que corran el riesgo de deteriorarse 
fuera de la unidad de cuidados intensivos.12

La mortalidad tras el alta de la unidad de cuida-
dos intensivos es, con frecuencia y por desgracia, 
un hecho previsible porque un número signi-
ficativo de pacientes críticos superviven con 
secuelas que dificultan seriamente su recupera-
ción. Se considera un parámetro de calidad y una 
fuente de mortalidad inexplicada y evitable, con 
incidencia de 6 a 27%, y se asocia con la reserva 
fisiológica previa al ingreso a la unidad de cuida-
dos intensivos, enfermedad de base, intensidad 
de los cuidados recibidos, estabilidad clínica o 
grado de necesidad de cuidados de enfermería 
al alta. Las únicas herramientas disponibles son 
las escalas de gravedad preingreso en la unidad 
de cuidados intensivos, pero el ajuste de éstas 
luego del alta no es fiable. En otros países se 
han realizado estudios para demostrar que sí 

es posible estadificar a los pacientes y predecir 
su mortalidad en  una escala subjetiva, en este 
caso la de Sabadell.13 Esta escala constituye una 
modificación de la escala  de McCabe y Jackson, 
que transforma la clasificación original de tres 
grupos en una de cuatro grupos; desglosa el 
parámetro “pronóstico final fatal” en pronóstico 
a largo y corto plazo. Supone una valoración 
subjetiva e incluye cuatro opciones: buen pro-
nóstico (0 puntos), mal pronóstico a largo plazo 
(más de seis meses) con reingreso a la unidad de 
cuidados intensivos indiscutible (1 punto), mal 
pronóstico a corto plazo (menos de seis meses) 
con discutible reingreso a la UCI (2 puntos), y 
fallecimiento esperado durante la hospitaliza-
ción sin recomendarse su reingreso a cuidados 
intensivos (3 puntos).7 Por tanto, el índice de 
Sabadell es una herramienta de ayuda cuando es 
necesario seguir a un enfermo concreto, y para 
control de calidad.14 Este índice, recientemente 
validado en un estudio multicéntrico de ámbito 
nacional en España,15 es una escala subjetiva16 
que gradúa el pronóstico de los enfermos al alta 
de la unidad de cuidados intensivos en términos 
de supervivencia al episodio hospitalario. Esta 
idea se desarrolló en el Centro Hospitalario de 
Sabadell, por Fernández y su grupo.10,15,17,18 

Los parámetros considerados por la escala de 
Sabadell, entre otros, son: edad, género, puntaje 
de APACHE II, SAPS III, tratamiento con fármacos 
vasoactivos y apoyo mecánico ventilatorio.1,2 La 
escala se validó mediante un estudio  de cohorte, 
prospectivo, efectuado en pacientes de la unidad 
de cuidados intensivos entre los años 2003 y 
2004. Se estudiaron 1,521 pacientes con edad 
media de 60.2 ± 17.8 años; la mediana de estan-
cia en cuidados intensivos fue de cinco días.1,4 
Se reportó que la mortalidad en la unidad de 
cuidados intensivos fue de 23.8%, mientras que 
la mortalidad después de 60 días del egreso de 
la unidad fue de 9.6%. De acuerdo con la escala 
de Sabadell, la mortalidad después de 60 días 
del egreso de la unidad de cuidados intensivos 
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fue de: 81.3, 41.1, 7.2 y 1.7%, si la puntuación 
era de 3, 2, 1 y 0, respectivamente.1,4

Este mismo estudio determinó que la edad y la 
puntuación alta de Sabadell se asociaban con 
mortalidad. El área bajo la curva de la escala 
de Sabadell para predicción de mortalidad fue 
de 0.88 con intervalo de confianza de 95% = 
0.84-0.93.1,2,4

Al servicio de Urgencias ingresan pacientes 
en estado crítico que, en muchas ocasiones, 
ameritan trasladarse a la unidad de cuidados in-
tensivos, aunque muchos de ellos se hospitalizan 
en el servicio de Medicina Interna. Es importante 
identificarlos de inmediato porque la mayoría 
padece enfermedades graves, con incidencia de 
23% y mortalidad de 34.6 a 61%. 

La mortalidad posterior al egreso de las unidades 
de cuidados intensivos es de 6 a 27%, lo que 
puede relacionarse con las medidas terapéuticas 
utilizadas durante la hospitalización. 

La identificación de pacientes en estas con-
diciones es importante para determinar las 
posibilidades de muerte y, por tanto, buscar las 
medidas que puedan disminuirla al reducir estas 
cifras cuando ingresan al servicio de Medicina 
Interna. 

El objetivo del estudio fue: evaluar la utilidad 
pronóstica de la escala de Sabadell en pacien-
tes críticos ingresados al servicio de Medicina 
Interna provenientes de Urgencias. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio transversal, analítico y observacional 
efectuado en pacientes en estado crítico atendidos 
consecutivamente en el servicio de Urgencias, 
con ingreso potencial al servicio de Medicina 
Interna del Hospital General Xoco de los Servicios 
de Salud del gobierno del Distrito Federal. 

El proyecto se inició luego de la aceptación 
por parte del Comité de Ética e Investigación 
institucional y con la firma del consentimiento 
informado. Los pacientes que cumplieron con 
los criterios de selección se reclutaron en el 
servicio de Urgencias. Se tomaron los datos de 
la historia clínica de ingreso y se calcularon las 
diferentes escalas de severidad, incluida la de 
Sabadell (variable independiente). Se hicieron 
dos modificaciones menores a la escala de 
Sabadell: 1) se consideró al servicio de Urgen-
cias una unidad de cuidados intensivos y 2) el 
seguimiento se efectuó en los días 0, 4, 6, 8 y 
10 de acuerdo con el curso temporal registra-
do. Se puso especial atención en las siguientes 
variables: a) mortalidad (fallecimiento), b) ines-
tabilidad y deterioro (requerimiento de apoyo 
multiorgánico), c) complicaciones clínicas 
(infecciones nosocomiales, complicaciones 
asociadas con el padecimiento principal) y d) 
tiempo de hospitalización. 

Los criterios de inclusión fueron: hombres y 
mujeres mayores de 18 años de edad y pacien-
tes en estado crítico procedentes del servicio 
de Urgencias y que ingresaron al servicio de 
Medicina Interna. El criterio de no inclusión 
fue: pacientes que ingresaron a otro servicio 
que no fuera Medicina Interna. Y los criterios 
de eliminación:retiro voluntario del paciente 
del protocolo y datos insuficientes para el 
análisis. 

Análisis estadístico 

Para la descripción estadística de los resul-
tados se utilizaron: porcentajes, medias y 
desviación estándar y análisis pertinentes 
según la naturaleza de cada variable. El análi-
sis estadístico inferencial se realizó mediante 
pruebas de asociación (riesgo relativo). Se usó 
un programa estadístico SPSS y se consideró 
una diferencia estadísticamente significativa 
cuando p<0.05. 
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Cálculo del tamaño de la muestra  

Fórmula para el cálculo de la muestra en estudios 
transversales 

n = Z2 × p × q
	 	                 

a

            

_______________  

    d2

Donde: 
n = tamaño de la muestra 
z = valor de la desviación normal, igual a 1.96 

para un nivel de significación de 5% 
p = prevalencia de la característica en la pobla-

ción (0.41) 
q = 1-P 
d = precisión (en cuanto se aleja la muestra del 

verdadero porcentaje del universo (0.158)  
n= (1.96) (1.96)  ((0.41) (1-0.41))/(0.158)  (0.158)  
n= 3.84 (0.2419)/0.025  
n= 0.9288/0.025         
n= 0.9288/0.025 
n= 37  

37 pacientes con Sabadell alto  
37 pacientes con Sabadell medio o bajo 
Total de pacientes: 74  

RESULTADOS 

Se incluyeron 74 pacientes que cumplieron con 
los criterios de selección. La asociación entre 
una puntuación elevada en la escala de Sabadell 
con diferentes parámetros de mala evolución 
se estimó mediante pruebas diagnósticas de 
sensibilidad, especificidad y estimación pronós-
tica mediante razón de momios. Además, para 
motivos de comparación se calculó APACHE II 
y SAPS III. 

DISCUSIÓN 

Las subpoblaciones de este estudio, según la 
puntuación de Sabadell, fueron heterogéneas 

respecto a su edad. Si esto se considera una 
variable confusora del estudio, los resultados 
deberán interpretarse cuidadosamente. Otras 
variables, como género y comorbilidades, se 
distribuyeron de forma homogénea.  

De acuerdo con nuestro primer análisis, la escala 
de Sabadell es comparable a la evaluación de 
la escala APACHE II, y en menor medida a la 
puntuación de SAPSIII. Esto es importante para 
explicar posibles diferencias en las evaluaciones 
de desenlace, como mortalidad y tiempo de 
hospitalización de al menos 10 días (Cuadro 1). 

Al analizar su capacidad pronóstica se observó 
que la escala de Sabadell resultó altamente 
sensible para identificar complicaciones (sen-
sibilidad = 0.93), incluso superior a APACHE 
II (sensibilidad = 0.72) y SAPS III (sensibilidad 
= 0.74, aunque tuvo una alta asociación de 
riesgo de complicaciones, RM=7.57; IC95% 
2.5-22.6, p<0.05). Una puntuación elevada 
de Sabadell se asoció con riesgo de 1.3 a 15.4 
veces mayor de mortalidad en los primeros 
10 días. Este desempeño predictivo sólo fue 
comparable con el de la escala APACHE II; sin 
embargo, Sabadell mostró menor capacidad 
predictiva (RM=1.49, IC95% 0.42-5.2, p 0.37) 
que APACHE II (RM=4.19, IC95%1.05-16.77, 
p.03). Estos resultados quizá estén relacionados 
con las variables consideradas por cada escala 
porque Sabadell no considera variables de fun-
ción respiratoria, mientras que APACHE II sí lo 
hace. Puesto que nuestros resultados son simi-
lares a los obtenidos en otras poblaciones y en 
pacientes de la unidad de cuidados intensivos, es 
razonable su utilización en pacientes críticos de 
Medicina Interna, valorados durante su estancia 
en Urgencias. 

CONCLUSIONES 

La escala de Sabadell, valorada desde el ingreso 
a Urgencias, es muy sensible para identificar 
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Cuadro 1. Análisis poblacional

Variable Sabadell
no severo n=37

Sabadell
severo n=37

p

Sexo (M/F) 16/21 24/13 0.05
Edad (años [media ± IC95%]) 53.13 ± 5.72 63.45 ± 4.92 0.003*
Comorbilidad

Diabetes mellitus (sí/no) 20/17 15/22 0.17
Hipertensión arterial sistémica (sí/no) 13/24 13/24 0.59
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (sí/no) 4/33 5/32 0.50
Hepatopatía (sí/no) 7/30 8/29 0.50
Enfermedad renal crónica (sí/no) 12/25 7/30 0.14
APACHE II  [media ± IC95%] 18.81±1.15 39.35±3.85 <0.0001*
SAPS III [media ± IC95%] 44.70±4.40 48.37±5.84 0.15
Sabadell [media ± IC95%] 1.35±0.22 2.29±0.15 <0.0001*

Evolución a 10 días
Mortalidad (sí/no) 4/33 13/24 0.01*
Inestabilidad (sí/no) 9/28 6/31 0.28
Complicaciones (sí/no) 20/17 24/13 0.23
Tiempo de hospitalización (10 días) (sí/no) 33/4 24/13 0.01*

Resultados expresados como media ± IC95%. Se realizó prueba t de Student y c2 o prueba exacta de Fisher de acuerdo con 
cada variable.
* diferencia estadísticamente significativa, a una cola.

Cuadro 2. Comparación de la capacidad predictiva de evolución desfavorable

Escala de Sabadell Escala APACHE II Escala SAPS III
Sensibili-

dad
Especifi-

cidad
RM (p) Sensibili-

dad
Especifi-

cidad
RM (p) Sensibili-

dad
Especifici-

dad
RM (p)

Inestabilidad 
hemodinámica

0.47 0.85 1.1424
0.4154-3.1415

p=0.50

0.47 0.81 0.88
0.32-2.36

p=0.50

0.38 0.99 4.82 
0.94-24.53

p=0.04*

Apoyo mecáni-
co ventilatorio

0.35 0.94 1.49
0.42-5.21

p=0.37

0.44 0.97 4.19
1.05-16.77

p=0.03*

0.26 0.97 1.37
0.28-6.61

p=0.50

Complicacio-
nes

0.93 0.47 2.18
0.711-6.71

p=0.13

0.72 0.70 1.54
0.61-3.86

p=0.24

0.74 0.93 7.57
2.53-22.60
p=0.0001*

Mortalidad 0.52 0.96 4.46
1.29-15.4
p=0.01*

0.52 0.96 4.46
1.29-15.40

p=0.01*

0.41 0.97 3.64
0.89-14.75

p=0.05*

tempranamente complicaciones en la evolución 
clínica de pacientes en estado crítico internados 
en el servicio de Medicina Interna; su capacidad 
predictiva de mortalidad es similar a la de otras 
escalas de uso común.  
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