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A mediados de 2005 ha aparecido la publicacién
de Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3)'?,
dltima version del sistema SAPS, desarrollada a par-
tir de un estudio multicéntrico, internacional, coordi-
nado por el Health Services and Research Outcome
(HSRO), grupo de trabajo de la European Society of
Intensive Care Medicine (ESICM). Las novedades
que representa SAPS 3 merecen cierto comentario
independiente del hecho de que su uso sea libre de
costes, al no estar protegido por copyright, como
corresponde a un instrumento cientifico puesto al
servicio de la comunidad médica internacional, y a
diferencia de su mas préximo «competidor», la ver-
sién 3 de Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE 3), que en su disefio interna-
cional estd protegida por copyright y sélo es utiliza-
ble mediante un pago (no pequeflo) que permite el
acceso al software. Existe una versién espafiola de
APACHE 3¢ libre de uso, cuyo desarrollo estd adap-
tado a caracteristicas especificas de los pacientes
espanoles.

Con respecto al desarrollo metodolégico de SAPS
3 hay poco que decir. Se trata de un método de regre-
sion logistica, en el que los coeficientes de los distin-
tos factores (la ecuacién original aparece en la publi-
cacion) estdn ponderados seglin su importancia en la
capacidad predictiva total. Su capacidad de discrimi-
nacién global entre predichos fallecidos y falsos pre-
dichos fallecidos ha sido comprobada mediante el
célculo del drea bajo la curva de caracteristicas ope-
rativas del receptor (curva ROC)’, y su calibracién
(exactitud de prediccion a distintas probabilidades de
fallecimiento) ha sido comprobada por las pruebas
de bondad de ajuste C y H de Lemeshow®. La rela-
cién entre mortalidad real y mortalidad predicha ha
sido expresada a través del cdlculo de la tasa estan-
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darizada de mortalidad (SMR), y inicamente se echa
a faltar la comparacién predictiva con otros sistemas
al uso, como puede ser SAPS 2, APACHE 2 6 3, o
cualquier otro.

Esta comparacién se hubiera establecido median-
te el test de concordancia de Bland Altmann’, como
es habitual, y la posibilidad de interutilizar la predic-
cién de uno de esos sistemas para establecer la pro-
babilidad predicha por otro se hubiera hecho por el
célculo de la ecuacién descriptiva de la regresion
lineal entre ambos.

Esta es la metodologia habitual, no representa nin-
guna novedad, y no merece mayor comentario. Como
ejemplo de estos planteamientos, Medicina Intensiva
publica® un reciente original en el que nuestro grupo
aborda la comparacion predictiva entre EPEC, SAPS
2 y MPM 1I O sobre la base de los pasos aqui descri-
tos.

Sin embargo hay otros hechos que si{ merecen esta
atencion y muy detallada. Y tienen que ver con las
«novedades» que aporta SAPS 3 y en las que radica
gran parte de su atractivo.

La primera de estas caracteristicas es el «timing»
de establecimiento del prondstico, o sea el momento
en el que se establece la prediccién. SAPS 3 se cons-
truye con datos recogidos durante el ingreso inme-
diato del paciente. Es decir, a la hora de ingreso y tal
como es habitual, el sistema no es vidlido para
pacientes individuales, y el riesgo establecido es el
grupo de pacientes de las mismas caracteristicas.
Dicho de otra forma, ni este sistema —ni ninguno de
los disponibles hasta el momento— permite tomar
decisiones individuales, sino que da orientaciones
poblacionales, de grupo. No permite pues ni decidir
un ingreso particular, ni establecer una estrategia de
posible limitacién asistencial, pero es, como todos
sus «hermanos», una excelente herramienta de con-
trol de calidad.

La segunda caracteristica que debe mencionarse
es que este sistema recoge (por primera vez) el tiem-
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po de estancia en planta —cualquier planta— antes del
ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Aborda asi el problema del llamado «lead time bias»
conocido desde hace afios'® pero no abordado de
forma satisfactoria hasta la fecha, con independencia
de EPEC, el sistema descrito por Padrén et al, desde
Cuba, y validado en un estudio realizado en nuestro
pais®.

Por otro lado, SAPS 3 incorpora a la regresién
logistica tres tipos de variables distintas relacionadas
con el diagndstico y que condicionan marcadamente
el prondstico (como ya existia la firme sospecha).
Estas variables son: a) las comorbilidades existentes,
b) el tipo y localizacién del procedimiento quirtirgi-
co, y ¢) el tipo de paciente (segtin el sistema ya utili-
zado por SAPS 2: quirdrgico urgente o programado
y no quirdrgico). Esta novedad sale al paso de la cl4-
sica discusion entre sistemas de estimacién prondsti-
ca genéricos o especificos, decantdndose por la rela-
tiva especificidad ligada a la tipologia de los pacien-
tes y no a un diagndstico concreto, como hasta ahora
habia optado el sistema APACHE.

Y, por fin, dos ultimas caracteristicas a destacar.
Una es que la exactitud del sistema estd profunda-
mente ligada al sistema sanitario en el que se aplica.
Asi, existen dos ecuaciones de regresion para SAPS
3. Una genérica, que permite la comparacién interna-
cional de los datos, y que sitda el andlisis de presta-
ciones de una UCI en concreto frente a cualquier
UCI representativa de cualquier otro sistema de pla-
nificacién asistencial. La otra férmula es especifica
de drea geografica, habiéndose desarrollado siete for-
mulaciones distintas, donde cada investigador debe
ubicarse a la hora de establecer su andlisis de calidad,
y que recogen la variabilidad introducida en el des-
arrollo del sistema por el sesgo de los participantes
(en nimero de unidades y nimero de casos aporta-
dos) en el proyecto. Esta es la consecuencia directa
de una investigacién en la que la incorporacién es
individual y de caricter voluntario, como ha sido
habitualmente la «<norma» hasta ahora y que permite
comprobar a través de las distintas SMR cémo el sis-
tema puede «funcionar» de forma muy distinta
dependiendo del lugar donde se aplique y de los gru-
pos poblacionales incorporados a su desarrollo, por
esa zona geografica.

Para acabar, debe enfatizarse que SAPS 3 ha estu-
diado el peso de los distintos componentes de la
ecuacion (variables relacionadas con la demografia
del paciente, variables relacionadas con el diagndsti-
co y motivo de ingreso en UCI, y variables relacio-
nadas con la alteracién fisiopatoldgica detectada) y
que de este estudio se deduce la repercusion que cada
uno de estos componentes tiene sobre el peso final
comprobandose que los dos primeros componentes
son responsables de casi el 75% de la capacidad de
prediccién, mientras que la alteracion fisiopatoldgica
es responsable tan sélo de un 25%. Este hallazgo
puede plantear un cambio conceptual y filoséfico
importantisimo en los intentos de aplicar la teoria del
prondstico a los pacientes criticos; cuestiona, en gran
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parte, toda la metodologia seguida hasta la fecha en
el desarrollo de sistemas de prediccién de supervi-
vencia, y justifica el distinto «timing» de aplicacién
de SAPS 3 con respecto a sus homdlogos, como ya
se ha mencionado més arriba.

Es evidente que los sistemas de estimacioén pro-
noéstica tienen una validez limitada en el tiempo. A
medida que el desarrollo de la Medicina Intensiva y
la capacidad de atencién al paciente critico mejoran, la
fiabilidad de los distintos sistemas parece resentirse,
y se da la paradoja de que con el paso del tiempo
nuestra capacidad asistencial parece ser «mejor» por-
que los valores de las tasas estandarizadas de morta-
lidad (resultado real frente a prediccion tedrica) dis-
minuyen, alejdndose del 1. Esta es una falsa impre-
sién respecto a la fiabilidad de los sistemas de esti-
macioén prondstica. Lo que sucede es que nuestra
prestacion asistencial mejora en calidad, y al evaluar-
la mediante sistemas disefiados aflos atrds, éstos fun-
cionan menos ajustadamente.

Pensamos que, hoy por hoy, SAPS 3 es el mejor
sistema de estimacion prondstica de los disponibles
al alcance de los especialistas en pacientes criticos.
Le llegard su obsolescencia, esperemos que tarde y
limitada, y ése serd el momento de empezar a pensar
en SAPS 4.
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