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INTRODUCCIÓN

Los análisis de mortalidad y los estudios de cali-
dad de vida de los pacientes constituyen, sin duda 
alguna, los métodos de control de calidad más em-
pleados en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI).1 
Sin embargo, la mortalidad no sólo depende de la 
calidad de la atención que se proporcione a los en-
fermos, sino que está infl uenciada directamente por 
la gravedad de la enfermedad del paciente.2

RESUMEN
Objetivo: Determinar la discriminación y calibración de 
los sistemas predictores de mortalidad APACHE II y APA-
CHE IV en pacientes críticamente enfermos del Hospital 
General de México, O. D.
Diseño: Estudio descriptivo longitudinal comparativo de 
cohorte prospectiva. 
Sitio: Las unidades de terapia intensiva de las distintas 
especialidades del Hospital General de México. 
Pacientes: Un total de 546 pacientes fueron incluidos y 
analizados.
Intervenciones: Ninguna.
Mediciones y resultados principales: La mortalidad ob-
servada fue de 40.8%, la mortalidad predicha por APA-
CHE II fue de 21.1% y la de APACHE IV fue de 15.8%. 
La razón de mortalidad estandarizada (RME) fue de 1.93 
y de 2.58, respectivamente. La discriminación (área bajo 
la curva ROC) de APACHE II y IV fue de 0.770 ± 0.020 
(IC95% 0.730-0.810) (p < 0.001) y de 0.770 ± 0.021 (IC95% 
0.730-0.810) (p < 0.001), respectivamente. La calibración 
para APACHE II y IV fue de 11.456 (p = 0.120) y 3.802 (p 
= 0.875), respectivamente.
Conclusiones: El desempeño de ambas escalas predic-
tivas de mortalidad demostró ser igualmente efectivo en 
la población de las unidades de terapia intensiva del Hos-
pital General de México.
Palabras clave: APACHE II, APACHE IV, unidades de 
terapia intensiva (UTI).

SUMMARY
Objective: The aim was to determine discrimination and 
calibration of APACHE II and APACHE IV in critical pa-
tients of the General Hospital of Mexico.
Design: A comparative, descriptive longitudinal prospec-
tive cohort. 
Setting: Intensive care units of different specialties in the 
General Hospital of Mexico.
Patients: A total of 546 patients were included and ana-
lyzed. 
Interventions: None.
Measurements and principal results: Observed mortal-
ity was 40.8%, the predicted mortality by APACHE II and 
APACHE IV were 21.1% and 15.8%, respectively. The 
standardized mortality ratio for APACHE II and APACHE 
IV were 1.93 and 2.58, respectively. Calibration values of 
APACHE II and IV were 11.456 (p = 0.120) and 3.802 (p = 
0.875), respectively. The discrimination (area under ROC) 
of APACHE II and IV was 0.770 ± 0.020 (IC95% 0.730-
0.810) (p < 0.001) and 0.770 ± 0.021 (IC95% 0.730-0.810) 
(p < 0.001), respectively.
Conclusions: Both scores showed good performance in 
the intensive care units of the General Hospital of Mexico 
for predicting mortality.
Key words: APACHE II, APACHE IV, intensive care units 
(ICU).
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Desde que las primeras escalas aparecieron 
para pacientes traumatizados en la década de los 
sesenta, múltiples escalas han sido utilizadas con 
el propósito de califi car la gravedad con base en 
el deterioro de sistemas y órganos. Entre ellos es-
tán la evaluación de la salud crónica y la fi siología 
aguda (APACHE, por sus siglas en inglés), califi ca-
ción simplifi cada de la fi siología aguda (SAPS, por 
sus siglas en inglés), modelos de probabilidad de 
mortalidad (MPM, por sus siglas en inglés), evalua-
ción de la falla orgánica secuencial (SOFA, por sus 
siglas en inglés) y la califi cación de la disfunción 
orgánica múltiple (MODS, por sus siglas en inglés), 
entre otros.3

La escala APACHE es, sin duda alguna, una de 
las evaluaciones con mayor impacto en los últimos 
años. La APACHE original fue introducida en 1981, 
con 34 variables seleccionadas por un panel de 
expertos, así sentó las bases de futuras versiones 
más simplifi cadas.4,5 La APACHE II fue realizada 
en 1985, con la cual el número de variables se re-
dujo a doce variables fi siológicas.6,7

La evaluación APACHE se divide en dos compo-
nentes, la califi cación de la fi siología aguda (APS, 
por sus siglas en inglés) y la evaluación de la salud 
crónica (CHE, por sus siglas en inglés), y ha sido 
validada en gran parte del mundo; es usada de ma-
nera rutinaria por su gran confi abilidad.8-10

En un estudio realizado en Canadá, en 1995, se 
obtuvo una mortalidad predicha por APACHE, II de 
24.7%, con una mortalidad observada de 24.8%.11 
En otro estudio alemán se calculó una mortalidad 
de 17.3% y se observó una mortalidad de 18.5%.12

Después del poco éxito de la tercera versión de 
APACHE, se publicó en 2006 la versión actualiza-
da, APACHE IV.13-15 En 104 UTI de 45 hospitales 
de Norteamérica, con 110,558 pacientes, APACHE 
IV mostró tener una buena discriminación, calibra-
ción y concordancia entre la mortalidad hospitalaria 
predicha y la observada.16 Posiblemente, el factor 
más relevante para la exactitud del modelo es el 
uso exitoso de variables fi siológicas ajustadas al 
riesgo.

Los estudios que han comparado la APACHE 
II con la APACHE IV establecen diferencias en la 
complejidad del cálculo y en las cifras de mortali-
dad predicha, que son mayores para APACHE IV.17 
Además, las diferencias también se presentan de 
acuerdo a la población que se analice, indepen-
dientemente del modelo utilizado. En Norteaméri-
ca, su validación en diversos hospitales fue exitosa, 
mostrando buena calibración y discriminación.16 Sin 

embargo, un estudio holandés encontró buena dis-
criminación pero mala calibración, lo cual demues-
tra que los resultados no se pueden generalizar y 
diversas poblaciones deben ser estudiadas por se-
parado.18 Actualmente se ignora si esta escala es 
adecuada para la población mexicana.

En nuestro país, los únicos seis estudios publi-
cados al respecto se remiten al uso de la segunda 
versión de la escala APACHE; sólo tres evalúan la 
capacidad discriminativa y dos la calibración de la 
escala para predecir mortalidad.14,19-23

Lamentablemente, la discordancia que existe 
entre estudios muestra que, a pesar de ser una 
escala ampliamente utilizada en nuestro país, se 
requiere mayor investigación antes de aplicar-
los. Existen además dos estudios previos al pre-
sente, publicados como tesis en la UNAM, que 
compararon el desempeño de APACHE II y IV en 
UTI del Centro Médico Nacional «La Raza» y del 
Hospital General «La Villa», respectivamente.3,24 
Mientras que el primero analizó 200 pacientes y 
encontró que APACHE IV tuvo mejor discrimina-
ción y calibración que APACHE II; el segundo 
con 117 pacientes no encontró diferencias entre 
ambas escalas.3,24 Una vez más, la escasa can-
tidad de pacientes analizados y la discordancia 
entre resultados invitan a realizar más estudios 
al respecto.

Para mejorar los costos-benefi cios en las UTI de 
nuestro país, es necesario utilizar escalas pronós-
ticas de mortalidad actualizadas, estandarizadas y 
de fácil aplicación. El uso rutinario de APACHE II 
tiene la gran desventaja de haber sido elaborada y 
validada hace ya más de dos décadas, además de 
sus múltiples desventajas en UTI de trauma, que 
sin duda ponen en cuestionamiento su vigencia.25

El propósito de este estudio es comparar el des-
empeño —discriminación y calibración— de las es-
calas APACHE II y APACHE IV en pacientes críti-
camente enfermos del Hospital General de México.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, com-
parativo, de cohorte prospectiva. Durante el periodo 
comprendido del 15 de agosto de 2009 al 15 de 
diciembre de 2010 se incluyeron pacientes hospi-
talizados en cualquiera de las unidades de terapia 
intensiva participantes del Hospital General de Mé-
xico (Neumología, Infectología, Neurología y Cen-
tral). Los criterios de inclusión fueron: edad igual 
o mayor a 15 años, permanencia mínima de 24 
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horas, expediente clínico y datos sufi cientes para 
realizar el cálculo de las escalas pronósticas. Los 
datos se obtuvieron en una hoja de captura previa-
mente diseñada durante la estancia en las primeras 
24 horas. Se computó la probabilidad de muerte de 
acuerdo a las fórmulas de regresión logística es-
tablecidas de los artículos originales, a través de 
formatos de Excel 2007. La probabilidad de muerte 
estimada por la escala APACHE IV se calculó utili-
zando la hoja de cálculo electrónica proporcionada 
por los autores, disponible en la dirección electróni-
ca www.criticaloutcomes.cerner.com. Para la esta-
dística descriptiva se calcularon: media, desviación 
estándar, mediana, intervalo intercuartilar, tasas de 
mortalidades observada y predicha, razón de mor-
talidad estandarizada (RME) y sus IC95%. El análi-
sis de estadística inferencial incluyó los siguientes 
cálculos: discriminación de ambos sistemas con el 
cálculo de las áreas bajo la curva de receptor ope-
rativo (ROC), la signifi cancia se prefi jó en < 0.05. 
Calibración de ambos modelos con χ2H-L, conside-
rando signifi cativo un valor de p > 0.05. El proyecto 
derivó del que lleva por nombre «Neumonía asocia-
da al ventilador: Incidencia, factores de riesgo, etio-
logía, relación con las fallas orgánicas, tratamiento 
y resultados». Este proyecto fue autorizado por los 
Comités de Investigación y Ética del hospital, con la 
clave de registro DIC/09/406/03/135.

RESULTADOS

Para este estudio, 546 pacientes cumplieron con 
los criterios de inclusión y fueron analizados; sus 
características demográficas se sintetizan en el 
cuadro I. Cincuenta punto nueve por ciento fueron 
hombres, la edad media fue de 45.9 ± 18.0 años, 
las áreas de procedencia fueron: urgencias 38.7%, 
hospitalización 29.5%, quirófano 27.5%, otra Uni-
dad de Terapia Intensiva 2.4%, traslado de otro 
hospital 2.0% y desconocida en 0.9%. La estancia 
hospitalaria media fue de 21.4 ± 18.4 días (1-129 
días) y la estancia media en la UTI fue de 8.6 ± 9.0 
días (1-102 días).

Las principales comorbilidades fueron diabetes 
mellitus tipo 2 con 21.8%, neumopatía obstructiva 
crónica 5.5%, inmunosupresión 5.3%, cáncer me-
tastásico 3.7%, insufi ciencia cardiaca congestiva 
3.1% e insufi ciencia renal crónica 3.1%. 

Los diagnósticos de ingreso de acuerdo con las 
categorías diagnósticas de APACHE II fueron agru-
pados en categorías sistémico-funcionales y se 
observó que los más frecuentes fueron: cardiovas-

cular 15.4%, respiratorio 15.4%, infección 14.1%, 
sepsis 13.4%, gastrointestinal 11.2%, postquirúrgi-
co 10.4%, neurológico 10.4% y otros 9.7%.

En cuanto al análisis de la mortalidad, las ob-
servaciones y cálculos se muestran en el cuadro 
II. La mortalidad observada fue de 40.8%. La cali-
fi cación promedio de APACHE II fue de 13.1 ± 7.3 
y de APACHE IV, 67.6 ± 20.6. La mortalidad predi-
cha por APACHE II fue de 21.1% y la de APACHE 
IV fue de 15.8%. La razón de mortalidad estanda-
rizada por APACHE II fue de 1.93 y de APACHE IV 
fue de 2.58. La discriminación (área bajo la curva 
ROC) de APACHE II y IV fue de 0.770 ± 0.020 
(IC95% 0.730-0.810) (p < 0.001) y de 0.770 ± 0.021 
(IC95% 0.730-0.810) (p < 0.001), respectivamente. 
Las curvas ROC se muestran en la figura 1. La 
calibración (valor de χ2H-L) de APACHE II y IV fue 
de 11.456 (p = 0.120) y 3.802 (p = 0.875), respec-
tivamente. 

Cuadro I. Características demográfi cas de la población.

Variable n = 546 n (%)

Género masculino 278 (50.9)

Edad (años) 49.5 ± 18.0

Procedencia:
 Urgencias 211 (38.7
 Hospitalización 161 (29.5)
 Quirófano 150 (27.5)
 Otra UTI 13 (2.4)
 Otro hospital 11 (2)
 Desconocido 5 (0.9)
Estancia hospitalaria* (días) 21.4 ± 18.4
Estancia en UTI* (días) 8.6 ± 9
Comorbilidades:
 DM 119 (21.8)
 EPOC 30 (5.5)
 Inmunosupresión 29 (5.3)
 Cáncer metastásico 20 (3.7)
 ICC 17 (3.1)
 IRC 17 (3.1)
 Otros 30 (5.5)
Diagnósticos de ingreso:
 Cardiovascular 84 (15.4)
 Respiratorio 84 (15.4)
 Infección 77 (14.1)
 Sepsis 73 (13.4)
 Gastrointestinal 61 (11.2)
 Postquirúrgico 57 (10.4)
 Neurológico 57 (10.4)
 Otros 53 (9.7)

   *Media + D.E.
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DISCUSIÓN

Para el conocimiento de los autores, ésta es la 
primera publicación respecto al desempeño de la 

escala APACHE IV en pacientes críticos mexica-
nos. La necesidad de buscar nuevas estrategias 
o actualizar las que han demostrado éxito para la 
evaluación y pronóstico de los pacientes críticos es 
un imperativo global. 

La elección del mejor modelo disponible que 
pueda predecir con mayor exactitud la probabilidad 
de muerte de los pacientes (calibración), así como 
distinguir entre aquellos pacientes que sobrevivirán 
de los que no (discriminación) en poblaciones simi-
lares, deberá ser realizada bajo evidencia sólida de 
estudios clínicos. 

En México, la escala APACHE II ha sido estudia-
da en diferentes unidades de terapia intensiva de la 
República, donde la mortalidad observada varía de 
15.3 a 29.8% y el número de pacientes por estudio 
va de 95 a 11,681.20-23 Lamentablemente no todos 
cuentan con los cálculos de calibración y discrimi-
nación, que son las únicas herramientas que per-
miten una comparación objetiva entre escalas en 
diferentes UTI. 

Cerón y colaboradores encontraron, en el año 
2000, que en UTI de hospitales privados, donde 

Cuadro II. Mortalidad observada y evaluación APACHE.

Variable APACHE II APACHE IV

Califi cación 
promedio 

13.1 ± 7.3 67.6 ± 20.6

Mortalidad 
observada (%)

 40.8  40.8

Mortalidad 
predicha (%)

 21.1  15.8

Razón de mortalidad 
estandarizada

 1.93  2.58

Discriminación (área 
bajo la curva ROC)

0.770 ± 0.02 
(p < 0.001)

0.770 ± 0.02 
(p < 0.001)

Calibración (χ2H-L) 11.456 (p = 0.12) 3.802 (p = 0.875)

χ2H-L: Chi cuadrada de Hosmer-Lemeshow.

Cuadro III. Comparación de variables entre sobrevivientes y no sobrevivientes.

Sobrevivientes (n = 300)
Media ± D.E.

No sobrevivientes (n = 229)
Media ± D.E. p

Edad 44.1 ± 17.6 50.2 ± 18.4 < 0.001†

Género masculino 153 (51.1%) 117 (51.0%) NS*

Albúmina (g/dL) 2.9 ± 0.9 2.4 ± 0.9 <0.001†

Creatinina (mg/dL) 1.5 ± 2.3 1.9 ± 3.1 NS†

Temperatura (°C) 37.7 ± 0.9 37.9 ± 1.2 NS†

PAS (torr) 92.7 ± 17.8 62.9 ± 33.4 <0.001†

Diabetes mellitus 62 (20.7%) 44 (19.2%) NS*

Ventilación mecánica 112 (37.3%) 146 (63.8%) <0.0001*

Escala de Glasgow 13.9 ± 2.6 13.4 ± 3.4 <0.001†

Índice de Kirby 330.2 ± 181.2 132.5 ± 128.8 <0.001†

APACHE II 10.0 ± 5.8 17.0 ± 7.4 <0.001†

Mortalidad predicha 12.8 ± 13.6 30.2 ± 21.6 <0.001†

APACHE II (%)

APACHE IV 59.7 ± 16.8 78.7 ± 21.8 <0.001†

Mortalidad predicha 8.8 ± 12.1 25.8 ± 21.7 <0.001

APACHE IV (%)

NS: no signifi cativo; PAS: presión arterial sistólica; † prueba de t de Student no pareada; * prueba de chi cuadrada.



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2013;27(1):8-14

12

www.medigraphic.org.mx

771 pacientes fueron analizados y la mortalidad 
observada fue de 23.9%, APACHE II mostró una 
buena discriminación (área bajo la curva ROC de 
0.87) y calibración (p > 0.2), superando escalas 
como la MPM-II-0.19 Sin embargo, en el 2007, Agui-
rre Serrato y asociados mostraron que en una UTI 
de un hospital privado, con 95 pacientes estudiados 
y una mortalidad observada de 20%, a pesar de 
una discriminación aceptable (0.79) de APACHE II, 
la calibración fue mala (p < 0.05).23 

Existen estudios que han demostrado que las 
UTI de hospitales privados muestran considerables 
diferencias respecto de las del sector público, por 
lo que los resultados mencionados, además de pre-
sentar discordancias entre sí por el hecho de incluir 
sólo hospitales privados, difícilmente son extrapo-
lables al resto de las UTI del país.22

El resultado de este estudio es un ejemplo de 
ello, ya que con 546 pacientes y una mortalidad ob-
servada de 40.8% en UTI de un hospital del sector 
público, APACHE II mostró una buena calibración 
(p > 0.1) y discriminación (0.77).

A pesar de que APACHE II demostró, en 1999, 
ser el modelo con mejor discriminación al menor 
precio en 283 pacientes de una UTI privada del 
D.F., superando a la versión de APACHE III, la ac-
tualización de la escala con la aparición de APA-
CHE IV obliga a que UTI de poblaciones represen-

tativas del país estudien qué tan adecuada es esta 
versión para nuestra población y en qué casos po-
dría observarse un benefi cio.14,16

Un estudio en Holanda demostró que la mala ca-
libración encontrada al analizar 62,737 pacientes 
podía ser mejorada al personalizar el análisis y que 
incluso en determinados subgrupos (pacientes con 
revascularización coronaria) mostraba su mejor des-
empeño.18 Este tipo de estudios demuestra cómo de 
una sola escala se puede adquirir el mayor benefi cio 
posible al estudiar detalladamente los casos y pobla-
ciones que mejor se adecuan al modelo. 

En nuestro país se han realizado dos estudios 
previos, a nuestro conocimiento, que comparan las 
escalas APACHE II y IV en unidades de terapia 
intensiva del D.F, todas publicadas como tesis de 
especialidades médicas de la UNAM. El primero, 
en 2008, en la UTI del Centro Médico Nacional «La 
Raza», con 200 pacientes y una mortalidad obser-
vada de 23.5% demostró que la escala APACHE 
IV tenía una mejor discriminación (0.707) y calibra-
ción (p = 0.429) que APACHE II (discriminación con 
0.682 y calibración con p = 0.026).24 Sin embargo, 
el segundo de 2009, en la UTI del Hospital Gene-
ral «La Villa», mostró mala calibración para ambas 
escalas (p < 0.05 en ambos casos) y ninguna dife-
rencia en la discriminación (0.745 para APACHE II 
y 0.776 para APACHE IV).3 

Figura 1. Curvas de receptor operativo (ROC) de APACHE II y APACHE IV.
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En este estudio la comparación de ambas esca-
las mostró que en términos de discriminación am-
bas son mayores que el azar y no hay diferencias 
entre ellas; sin embargo, la calibración de APACHE 
IV mostró ser mejor que la de APACHE II, como se 
mostró en el cuadro II. 

Un punto importante a discutir es la alta tasa de 
mortalidad que se encontró en nuestra población, 
que a pesar de que coincide con las reportadas por 
Brasil (34%) u Hong Kong (36%), también difi ere 
de la media encontrada en diversos estudios en 
México, que es de aproximadamente 22%.21 Las 
razones de este hallazgo podrían incluir el hecho 
de que el Hospital General de México es un centro 
de referencia de muchos hospitales de segundo ni-
vel del país, que debe aceptar a todos los pacientes 
independientemente de la gravedad y deterioro con 
el que ingresen. Esto también se ve refl ejado en el 
alto valor de estancia media en la UTI. 

En conclusión, este estudio demuestra que en 
las UTI del Hospital General de México las escalas 
APACHE II y IV son escalas útiles para predecir 
mortalidad, puesto que su discriminación y cali-
bración fueron aceptables. Su uso puede también 
abarcar estudios de evaluación de calidad de aten-
ción médica. Estudios posteriores encaminados al 
análisis de estas escalas por subgrupos diagnósti-
cos, con personalizaciones en el análisis y pronós-
ticos de estancias medias son necesarios.
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