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SASA: una escala sencilla de mortalidad
postoperatoria explorada en un centro
de atencion de tercer nivel en México

SASA: a simple scale of postoperative mortality
explored in a third-level care center in Mexico

Dra. Dulce M Rascon-Martinez,* Dr. Deryk J Jiménez-Patraca,*
Dr. Guillermo J Cuevas-Fuentes,* Dr. Victor M Pinto-Angulo,*
Dr. Antonio Castellanos-Olivares,* Dr. Orlando Carrillo-Torres®

Citar como: Rascén-Martinez DM, Jiménez-Patraca D), Cuevas-Fuentes GJ, Pinto-Angulo VM, Castellanos-Olivares A,
Carrillo-Torres O. SASA: una escala sencilla de mortalidad postoperatoria explorada en un centro de atencion de tercer
nivel en México. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (3): 178-183. https://dx.doi.org/10.35366/105590

RESUMEN. Introduccién: Las complicaciones postquirirgicas han sido causa importante de muerte. Por lo tanto, el
uso de predictores sencillos de mortalidad con una nueva escala llamada SASA podria indicar un riesgo postoperatorio
de mortalidad a los 30 dias aplicado en una muestra en poblacién mexicana. Material y métodos: Exploramos una
asociacion entre la clasificacion de estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA-PS), el Apgar
quirtirgico (sAs) y la puntuacion de SASA con un anélisis univariado en 371 pacientes estimando la relacién de pro-
babilidades (OR) y graficando las curvas de operacion caracteristica del receptor (receiver-operating-characteristic
[ROC]) para cada escala. Resultados: Obtuvimos los valores de dos; [sensibilidad; 81.82% (IC del 95%: 48.2-97.72),
especificidad; 40.56% (IC del 95%: 35.44-45.83)], 6; [sensibilidad; 81.82% (IC del 95 %: 48.2-97.72), especificidad;
77.5% (IC del 95%: 72.83-81.71)] y 10; [sensibilidad; 81.82% (IC del 95%: 48.2-97.72), especificidad; 83.6% (IC del
95%: 78.77-86.78)] como los mejores puntos de corte para el ASA-PS, sAs y SASA respectivamente. Conclusiones:
el calculo de SASA obtuvo la misma sensibilidad, pero mejor especificidad y area bajo la curva cuando se compard
con el ASA-PS y el sAs.

ABSTRACT. Introduction: Post-surgical complications have been a significant cause of death. Therefore, the use of easy
preoperative mortality predictors is recommended. A new SASA score could indicate a perioperative risk more globally at
30-days of the postoperative period applied in a Mexican sample. Material and methods: 371 patients were analyzed.
We explore an association between the American Society of Anesthesiologists physical status classification (ASA-PS), the
surgical Apgar score (sAs), and the new SASA score to assess 30-days mortality after surgery using univariate analysis
to estimate the odds ratio (OR). Receiver-operating-characteristic (ROC) curves were plotted for each scale. Results:
We obtained values of two; [sensitivity; 81.82% (95% Cl: 48.2-97.72), specificity; 40.56% (95% CI: 35.44-45.83)] 6;
[sensitivity; 81.82% (95% Cl: 48.2-97.72), specificity; 77.5% (95% Cl: 72.83-81.71)] and 10; [sensitivity; 81.82% (95% Cl:
48.2-97.72), specificity; 83.6% (95% CI: 78.77-86.78)] as the best cut-off points for ASA-PS, sAs and SASA respectively.
Conclusions: To predict postoperative 30-days mortality, SASA calculation as a new score obtained the same sensitivity
but better specificity and area under the curve (AUC) for the ROC compared with the ASA-PS and the sAs.

INTRODUCCION

n México hubo un incremento de las intervenciones quirdrgicas en 15% de 2000 a 2005.
Lo mismo ocurri6 en el periodo de 2005 a 2010, en el cual la cantidad aumenté en 20%(%2),
El aumento en las intervenciones es un indicador del incremento en la esperanza de vida,
complicaciones, deterioro en la salud y el crecimiento poblacional®. Desde 2005 se han incre-
mentado cada afio en un promedio de 71,000, alcanzando alrededor de 640,000 intervenciones
quirtrgicas entre 2005 y 2014, con una tasa promedio de crecimiento anual de 1.7%®. Por lo
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tanto, la evaluacion perioperatoria de riesgos y la prediccion
de resultados estan creciendo en importancia y alcance de
aplicacion a lo largo del proceso perioperatorio®).

Para ello, continGian en uso algunas evaluaciones de salud
como la fisiologia aguda y evaluacion cronica de la salud
(APACHE II), la puntuacion simplificada de fisiologia aguda
(SAPS 1), el indice de comorbilidad de Charlson (CCl), la
puntuacion operativa fisiologica y de gravedad para la enu-
meracion de mortalidad y morbilidad (POSSUM) y el indice
de riesgo cardiaco Goldman (GCRI), pero se han manifestado
preocupaciones: su aplicacion se documenta principalmente
en unidades de cuidados intensivos o en pacientes estratifica-
dos como ASA V(©®), POSSUM, por ejemplo, evalta sélo los
factores intraoperatorios, SAPS y APACHE, por el contrario,
carecen de consideraciones intraoperatorias importantes, el
GCRI proporciona posibles complicaciones cardiacas durante
la cirugia no cardiaca, y el CCl arroja una tasa de mortalidad
basada en enfermedades del paciente(":8),

La clasificacion de estado fisico de la Sociedad Americana
de Anestesidlogos (ASA-PS)® ha sido postulada como un
predictor potencial de morbilidad y mortalidad postopera-
toria®®11). Sin embargo, algunos autores han cuestionado la
capacidad predictiva de mortalidad debido al componente de
subjetividad por los evaluadores?13),

Posteriormente, Gawande y su equipo describieron la
puntuacion de Apgar quirtrgico (sAs), una evaluacién de
10 puntos basada en tres factores intraoperatorios: volumen
de pérdida de sangre, frecuencia cardiaca y presion arterial
media mas baja durante la cirugia*¥). Contrario al ASA-PS,
a medida que la puntuacion de sAs aumenta, la mortalidad
a los 30 dias después de la cirugia es menos frecuente. Sin
embargo, se han notificado inconsistencias cuando el sAs
se aplica en cirugia de rodilla®®, histerectomia®®, cirugia
de columna vertebral™”), es6fago(*®) y cirugia de cabeza y
cuello®). Ademas, la escala no incorpora factores preope-
ratorios(?9),

Por lo tanto, se hace necesario el disefio de una escala
que combina elementos preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios.

Kinoshita y colaboradores postularon un nuevo sistema de
clasificacion que incluye factores preoperatorios e intraope-
ratorios. La nueva puntuacion propuesta, llamada SASA®D,
resulta de combinar el sAs con el ASA-PS usando la siguiente
ecuacion: SASA =sAs + (6 - ASA-PS) x 2. Segun Kinoshita,
la puntuacion ASA-PS se resta de 6 para que su puntuacion
signifique la misma tendencia de gravedad que el sAs y se
multiplica por 2, para igualar la escala de puntos entre las
puntuaciones del sAs y el ASA-PS, que luego se combinan.
Los creadores de SASA postulan que la adicion del sAs al
ASA-PS incluye parametros mas objetivos y medibles y resta
la influencia subjetiva durante la categorizacion que podria
ocurrir con el ASA-PS.

Rascon-Martinez DM y cols. SASA como una escala de mortalidad

El propdsito de este estudio fue combinar la puntuacion
ASA-PS con el sAs y utilizar la puntuacion resultante de
SASA como un nuevo predictor de mortalidad a los 30 dias
del periodo postoperatorio aplicado en poblacion quirirgica
de un hospital de tercer nivel en México.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue aprobado por los Comités de Etica e Inves-
tigacion del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, que pertenecen al Instituto Mexicano
del Seguro Social IMSS con el nimero de registro: R-2017-
3601-117.

Participantes

Un colaborador del estudio invito a los pacientes a participar
durante la visita preanestésica un dia previo de la cirugia
durante febrero de 2017 a junio de 2019. Consideramos los
siguientes criterios de inclusion: pacientes hospitalizados o
ambulatorios mayores de 18 afios, ambos géneros, clasifica-
cion ASA-PS; | a V. Los criterios de exclusion incluyeron:
procedimientos fuera del quirdfano, cirugia vascular (particu-
larmente aneurisma abdominal), aneurisma cerebral, mujeres
embarazadas y pacientes con cualquier neoplasia, debido a
que estos grupos son mas vulnerables a una mayor mortalidad
en cerca de 100%, también se excluyeron pacientes con ASA-
PS VI. Se incluy6 una variedad de cirugias, desde la cirugia
ocular que requeria atencion de tercer nivel con todas sus
comorbilidades acompafantes, cirugias mayores como ciru-
gia colorrectal, neurocirugia, trasplante de rifién, entre otras.

Disefio del estudio y procedimientos

Realizamos un estudio de seguimiento longitudinal, descrip-
tivo, observacional y prospectivo. Segun el estado clinico, a
los pacientes se les otorgd una calificacion de ASA-PS y se
obtuvieron datos de contacto adicionalmente. Registramos
datos clinico-quirdrgicos como frecuencia cardiaca mas baja,
presion arterial media mas baja y sangrado total. De acuerdo
con estos hallazgos se calcul6 el sAs.

En referencia a la ecuacion propuesta por Kinoshita, la
puntuacién ASA-PS se resta de seis para hacer que su pun-
tuacion signifique la misma tendencia de gravedad que el sAs
y se multiplica por dos para igualar la escala de puntos entre
sAs y ASA-PS, que posteriormente se combinan.

Las puntuaciones de ASA-PS y sAs tienen un com-
portamiento opuesto con respecto a la graduacion de la
gravedad de la enfermedad; esto significa que a mayor
puntuacion en el ASA-PS aumenta la mortalidad y mien-
tras que el puntaje de sAs disminuye, la mortalidad en los
pacientes aumenta.
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Después de 30 dias de cirugia, hicimos una llamada telefo-
nica para evaluar las condiciones actuales de los participantes.
Cuando la comunicacion no se logré después de tres llamadas
telefonicas, el resultado: vivo o fallecido, fue verificado en
los registros médicos del hospital.

Analisis estadistico

El tamafio de la muestra requerida para el estudio se calcul6
de acuerdo con el nimero de cirugias realizadas en nuestro
hospital durante el afio 20152, Incrementamos al menos 15%
de los sujetos, teniendo en cuenta que algunos participantes
podian no completar el estudio. Para las caracteristicas demo-
graficas y clinicas se calcularon estadisticas descriptivas. Se
utilizo el analisis con 2 para variables categoricas y t Student
para variables continuas. Todas las pruebas se realizaron a dos
colas suponiendo un a = 0.05 y un error de 5%. Se utilizaron
pruebas de asimetria curtosis y Kolmogorov-Smirnov para
determinar la distribucion normal de las variables segln la
variable. Para evaluar la asociacion entre las escalas ASA-PS,
sAs y SASA con la mortalidad a los 30 dias después de la ci-
rugia se realiz6 un andlisis univariado para estimar la relacion
de probabilidades (OR) basada en el mejor punto de corte de
cada escala segun las curvas ROC y el area debajo de la curva
(AUC). Parael analisis se us6 el paquete estadistico GraphPad
Prism Software, Inc., y IBM SPSS Statistics 20 para Mac.

RESULTADOS

En total se reclutaron 425 pacientes; 54 fueron excluidos
porque no completaron el seguimiento mediante entrevistas e
inconsistencias sobre el desenlace en los registros médicos del
hospital. Los 371 pacientes restantes fueron analizados, mos-
trando caracteristicas demograficas y clinicas de la siguiente
manera: el promedio de edad fue de 54 afios (DE + 16.45,
rango 16-91), talla; 1.60 (DE + 0.09 metros) y peso promedio;
72.16 (DE = 15 kg). De la muestra, 53.9% (n = 200) fueron
mujeres. Las patologias mas frecuentes fueron: hipertension
arterial sistémica; 44.7% (n = 166), diabetes mellitus 32.9%
(n=122), enfermedades cardiovasculares 11.3% (n = 42). De
los pacientes, 18.1% (n = 67) fueron categorizados con otras
afecciones mal controladas, y 10% (n = 37) como controla-
dos. Era posible que un paciente pudiera presentar una o la
combinacidn de dos 0 mas comorbilidades.

El procedimiento més frecuente fue la cirugia oftalmo-
l6gica 24.3% (n = 90), de estos pacientes, 54.7% (n = 203)
tuvieron un ASA-PS/III antes de la cirugia, lo que indicaba
una enfermedad incapacitante. En general, la puntuacion
mas comun para el sAs y SASA fue de ocho (29.9%, n =
111) y 14 (22.8%, n = 82), respectivamente. La mortalidad
postoperatoria encontrada a los 30 dias en nuestra muestra
fue de 2.96% (n = 11), seis de ellos (54.6%) correspondieron

Tabla 1: Distribucion porcentual de cirugias segun las puntuaciones
de ASA-PS, sAs y SASA obtenidas en la muestra analizada.

Cirugias
Cabezay cuello 33(8.9)
Cirugia colorrectal 20 (5.4)
Cirugia general 61(16.4)
Neurocirugia 59 (15.9)
Oftalmologia 90 (24.3)
Otorrinolaringologia 39 (10.5)
Urologia 51 (13.7)
Cirugia maxilofacial 15 (4)
Trasplante de rifion 3(0.8)
ASA-PS
| 6(1.6)
I 142 (38.3)
1l 203 (54.7)
% 20 (5.4)
SAs
12 2(0.53)
34 16 (4.31)
5-6 72 (19.4)
7-8 205 (55.25)
9-10 76 (20.48)
SASA
5 1(0.3)
6 1(0.3)
7 0(0)
8 1(0.3)
9 5(1.3)
10 13 (3.5)
1 15 (4)
12 34(9.2)
13 63 (17)
14 82 (22.1)
15 68 (18.3)
16 48(12.9)
17 31(8.4)
18 9(2.4)

ASA-PS = clasificacion de estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesitlogos;
sAs = Apgar quirdrgico; SASA = ASA-PS + sAs.

aun ASA TV (¥* = p < 0.001). La Tabla 1 proporciona mas
detalles en las caracteristicas clinicas y la Tabla 2 indica la
distribucion de las muertes de acuerdo con las puntuaciones
del ASA-PS, el sAsy SASA.

La construccién individual de la curva ROC (Figura 1)
para cada escala mostrd el mejor punto de corte de la siguiente
manera: ASA-PS: 2, [sensibilidad; 81.82% (IC de 95%: 48.2-
97.72), especificidad; 40.56% (IC de 95%: 35.4445.83)], sAs:
seis, [sensibilidad; 81.82% (IC de 95%: 48.2-97.72%), especi-
ficidad; 77.5% (IC de 95%: 72.83-81.71)], y finalmente para
SASA: 10, [sensibilidad; 81.82% (IC de 95%: 48.2-97.72),
especificidad; 83.6% (IC de 95%: 78.77-86.78)]. Los resul-
tados del andlisis univariado para obtener el riesgo estimado
de mortalidad se muestran en la Tabla 3.
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El riesgo de mortalidad fue mayor cuando se obtuvieron
puntuaciones més altas en la escala ASA-PS. Lo contrario su-
cede con el sSAs y SASA, donde la puntuacién mas baja indica
condiciones mas graves en el paciente y la mortalidad tiende a
aumentar significativamente. Sin embargo, en este analisis de
riesgo (OR), la peor escala fue ASA-PS, ya que no obtuvo un
valor de p significativo, y el intervalo de confianza se encontrd
a ambos lados de la unidad. Las curvas ROC demostraron
individualmente que ASA-PS, el sAs y SASA fueron validas
para estimar la mortalidad a los 30 dias del postoperatorio;
pese a ello, el sAs obtuvo el area mas pequefia bajo la curva
con un valor de p no significativo. Los valores exactos y en
relacion con el &rea bajo la curva se presentan en la Tabla 4.

DISCUSION

Observamos un aumento en la mortalidad tomando en cuenta
como punto de corte el ASA-PS/II, y esta mortalidad se in-
crementa en tanto la categorizacion asciende. Sin embargo,
nuestro punto de corte fue diferente de un metaandlisis rea-
lizado por Koo y colegas que incluy6 77 estudios y 165,705

Tabla 2: Distribucion total de muertes segun las

puntuaciones de ASA-PS, sAs y SASA.

Defunciones, n (%) Estadistica

ASA-PS 12 =22.37,9L.=3,p<0.001
| 0(0)

I 2(18.2)

i 3(27.3)

v 6 (54.5

sAs ¥2=34.77,9L=3,p<0.001
1% 2(182)

34 3(27.3)

56 4(36.4)

78 2(18.1)

9-10 0(0)

SASA = 4411, gL=12, p<0.001
5 1(9.0)

6 1(9.0)

7 0(0)

8 1(9.1)

9 1(9.1)

10 3(27.3)

1 0(0)

12 2(182)

13 1(9.0)

14 0(0)

15 1(9.0)

16 0(0)

17 0(0)

18 0(0)

ASA-PS = clasificacion de estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiélogos;
sAs = Apgar quirlrgico; SASA = ASA-PS + sAs.

Rascon-Martinez DM y cols. SASA como una escala de mortalidad
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Figura 1: Curvas ROC de las tres escalas y la mortalidad a los 30 dias.

pacientes, donde la mortalidad relacionada con el ASA-PS
aumenta exponencialmente desde un punto de corte mayor
de 111. No obstante, ese estudio reportd un area bajo la curva
de 0.76, similar a nuestros resultados. Nosotros como Koo
y colegas llegamos a la conclusion de que la escala ASA-PS
sigue siendo subjetiva para algunos observadores, principal-
mente cuando se asigna un ASA-PS/I1 o 11123, Como era de
esperarse, el grupo de pacientes catalogados como ASA-PS/
IV tuvieron la mayor mortalidad@?,

Con respecto al sAs con fines de prediccion sigue sin
estar claro. En nuestro estudio, el sAs tuvo mayor tendencia
de gravedad hacia la mortalidad postoperatoria, ya que la
puntuacién obtenida durante el procedimiento quirdrgico
disminuy6 por debajo del valor de seis. Sin embargo, este
punto de corte no obtuvo un valor de p significativo. Del
mismo modo, Miki Y y colaboradores incluyeron en su
estudio a pacientes sometidos a gastrectomia con el fin de
evaluar la capacidad predictora del sAs con respecto a las
complicaciones postquirdrgicas, los autores concluyeron que
las complicaciones aumentan exponencialmente por debajo
de una puntuacion de seis y lo mismo que nuestro estudio,
reportaron un area bajo la curva ROC de 0.65 con el mejor
punto de corte entre seis y siete, donde detectaron la maxima
sensibilidad y especificidad; sin embargo, tampoco obtuvieron
un valor de p estadisticamente significativo en relacion con
laasociacién de complicaciones. Debido a este resultado, los
autores propusieron una escala de Apgar quirargico modifica-
do (msAs) que resulto ser estadisticamente significativa con
mayor grado de sensibilidad y especificidad para la estima-
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cion de complicaciones postquirtrgicas®). También Thorny
colegas encontraron discrepancias en la capacidad predictiva
para cirugias electivas cuando informaron un mejor punto de
corte de siete con un valor de area bajo la curva ROC de 0.66,
que se elevo a 0.72 al evaluar escenarios de cirugia general
y vascular usando sAs(%),

Nuestros datos mostraron que las tres escalas aplicadas de
manera individual posiblemente tienen un rendimiento pre-
dictivo; sin embargo, encontramos una mayor discrepancia en
la prediccion con el uso del sAs, a diferencia de los hallazgos
de Kinoshita en la publicacion original.

Una limitacion importante del estudio es que incluimos
una variedad de cirugias electivas y no se considero la ciru-
gia urgente. Esta limitacion puede explicar las divergencias
en el comportamiento de sAs con respecto a otra literatura.
Por esta razén, debemos tomar estos resultados con cautela.
Ademas, seria Util considerar una escala modificada de sAs
(msAs) para la inclusion de cirugia electiva y de emergencia
en estudios posteriores.

Otra limitacion fue que una cuarta parte del tamafio de la
muestra tuvo procedimientos oftalmolégicos, cirugia que pre-
sumiblemente no incrementa el riesgo en muchos pacientes.
Sin embargo, consideramos que una escala aplicada en un
solo tipo de poblacién quirdrgica generaria homogeneizacion
con pocos resultados reproducibles. En consecuencia, seria
aconsejable utilizar una escala que pueda ser heterogénea y
funcional para cualquier tipo de cirugia en la que se pueda
realizar una validacién externa, ya que el uso de diferentes
poblaciones beneficia la reproducibilidad. Para examinar el
valor predictivo positivo de la herramienta (Io que se logra
con la validez interna) se requiere metodologia y la compa-
racion entre las herramientas estandar de oro, en este caso,
el ASA-PSy el sAs.

La ecuacion de SASA implica la inclusion del ASA-PS
que se basa solo en patologias preexistentes y no evalta el
tipo o complejidad de la cirugia. Como resultado, los factores
preoperatorios determinan la gravedad y los resultados de las
escalas en pacientes oftalmoldgicos debido a la propensién a
tener multiples afecciones morbidas y mayor riesgo cardio-

Tabla 3: Riesgo de mortalidad segtin el mejor punto de corte.

Andlisis univariado

OR IC95% VPP (%) VPN (%) P
ASAPS>2 307 (0.791432)  0.04 0.98 0.211
sAs <6 1152  (3.70-35.82)  0.02 0.80 0.003
SASA<10 4325 (11.19-139.1)  0.33 098  <0.001

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianza; VPP = valor predictivo positivo; VPN =
valor predictivo negativo; ASA-PS = clasificacion de estado fisico de la Sociedad Ame-
ricana de Anestesidlogos; sAs = Apgar quirdrgico; SASA = ASA-PS + sAs.

Tabla 4. Area bajo la curva de las escalas

aplicadas; ASA-PS, sAs y SASA.

ABC IC 95% P

SASA 0.886 (0.772-1) <0.001
ASA-PS 0.759 (0.579-0.940) 0.003
sAs 0.625 (0.450-0.8) 0.158

ABC = drea bajo la curva; IC = intervalo de confianza; SASA = ASA-PS + sAs; ASA-PS
= clasificacion de estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesitlogos; sAs =
Apgar quirtrgico.

vascular. No obstante, con una variedad de cirugias las tres
escalas todavia podrian compararse a medida que evalGan
criterios establecidos o fijos; por lo tanto, la estimacion sera
la misma independientemente del evaluador o del tipo de
cirugias analizadas. La heterogeneidad en la poblacién nos
dio los diferentes puntos de corte de cada escala para nues-
tros pacientes. Este punto ofrece particularmente un valor
agregado a nuestro estudio. A diferencia de la poblacién
hospitalaria en Japdn, los pacientes atendidos en un hospital
de tercer nivel en México se asocian a otras comorbilidades,
con predominio de enfermedades crénico-degenerativas por
lo regular mal controladas debido a multiples factores, digase
cultura, idiosincrasia o el mismo sistema de salud; eso explica
el mayor ingreso catalogado como ASA Il y IV.

Normalmente, con las herramientas de prediccion se busca
laréplicay exploracion. Utilizar diferentes poblaciones resulta
util y beneficia la reproducibilidad, lo que traduce la validez
externa del instrumento y por ello citaremos unas lineas
plasmadas de los creadores de SASA en su articulo original:
Although the SASA originates from Japan, we hope that wide
international validation will follow.

Consideramos este estudio como preliminar que otorga
mas informacion y un aprendizaje significativo. Un analisis
univariado fue suficiente para explorar nuestro objetivo
principal, que era identificar los valores de corte asi como
la eficiencia de cada una de las escalas asociandolas con
riesgo de mortalidad a los 30 dias de una cirugia®”. Estudios
posteriores que incluyan una mayor cantidad de pacientes y
un analisis multivariado, podrian explorar con mayor detalle
la variabilidad de los resultados y documentar qué factores
tienen mas impacto en la mortalidad, este tltimo punto no era
el objetivo del estudio.

El estudio fue realizado en una institucion publica de
seguridad social, por ello, los resultados deben ser inter-
pretados con cautela y no deben ser generalizados a toda
la poblacién mexicana, dado que el tamafio muestral es
acorde con la totalidad de nuestra poblacion quirdrgica,
misma que no es representativa en el pais. A pesar de las
limitaciones, SASA mostré una alta capacidad para esti-
mar la mortalidad con valores adecuados (sensibilidad y
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especificidad), del mismo modo que el estudio original.
Este resultado es el esperado, ya que la combinacion del
estatus preoperatorio con los aspectos intraoperatorios
puede proporcionar una capacidad predictiva mas notable
del riesgo postoperatorio.

CONCLUSIONES

Para la prediccion de la mortalidad postoperatoria a los 30 dias
en pacientes atendidos en un hospital de tercer nivel en Mé-
xico, el célculo de SASA obtuvo la misma sensibilidad, pero
mejor especificidad y area bajo la curva ROC que ASA-PS

Rascon-Martinez DM y cols. SASA como una escala de mortalidad

y el sAs cuando ambas escalas se utilizaron individualmente
para cirugia electiva.
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