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Resumen 
Introducción: conocer el pronóstico 

de los pacientes ventilados garantiza 
optimizar los recursos disponibles 

para su atención y permite indivi-
dualizar la asistencia médica.  
Objetivo: valorar el APACHE II inicial 

como predictor de mortalidad en 
pacientes ventilados. 

Método: se realizó un estudio des-
criptivo, prospectivo y de corte trans-
versal en la unidad de cuidados 

intensivos del Hospital Dr. Salvador 
Allende, en el período de tiempo 

comprendido de enero 2013 a enero 
2014. El universo de estudio quedó 
constituido por 132 casos y se tomó 

una muestra intencional, no probabi-
lística, de 111 pacientes según los 

criterios de inclusión y exclusión. 
Resultados: predominó el grupo de 

edad de 70 - 84 años y del sexo 
femenino. La mortalidad predicha fue 
menor que la observada, para un 

punto de corte de 20, predominando 
como causas más frecuentes de 

mortalidad en pacientes ventilados 
las de etiología respiratoria. El score 
APACHE II presentó un valor predic-

tivo positivo alto y un valor predictivo 

negativo de moderado a bajo.  
Conclusiones: se observó una alta 

sensibilidad y baja especificidad del 
modelo predictivo APACHE II en los 
pacientes estudiados. 

Palabras clave: ventilación mecáni-

ca; mortalidad; APACHE II 

Abstract 

Introduction: to know about 
prognosis of ventilated patients 

optimizes the available resources for 
its care and to allow the individual 
health assistance. 

Objective: to evaluate the initial 
APACHE II score as predictor of 

mortality in ventilated patients. 
Method: a descriptive, prospective 
and transversal trial was carried out 

in the intensive care unit of the 
Salvador Allende hospital in the 

period of time from January 2013 to 
January 2014. The universe was 132 
cases and it was taken a not 

probabilistic intentional sample of the 
111 patients for the inclusion and 

exclusion criterions. 
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Results: both ages between 70 and 
84 years old and feminine sex were 

predominant. Pre-established morta-
lity was less than observed one with 
point of 20 and the main causes of 

death in ventilated patients were 
respiratory ones. APACHE II score 

presented a high positive predict 

value and a negative predict value 
moderate or low.     

Conclusions: both a high sensibility 
and low specificity of the APACHE II 
predict model, were observed in our 

patients.   
Key words: mechanical ventilation; 

Mortality; APACHE II score 

________________________________________________________

Introducción 

Un gran grupo de enfermedades 
respiratorias pueden provocar fallo 

ventilatorio y en ocasiones requiere 
del uso de la ventilación mecánica 

artificial (VMA).1,2 La mortalidad en 
este grupo de pacientes suele ser 
alta, por tanto, conocer el pronóstico 

de los pacientes ventilados garantiza 
optimizar los recursos disponibles pa-

ra su atención y permite individua-
lizar la asistencia médica.3 En las 
unidades de cuidados intensivos 

(UCI) de los hospitales de todo el 
mundo,  la mortalidad es una medida 

de evaluar el rendimiento y desem-
peño, por ello muchos estudios se 
han encaminado a estudiarla.4  

Los sistemas predictivos en la aten-
ción a pacientes graves o críticos, 

basados en una evaluación objetiva 
de la gravedad de la enfermedad, 
permiten establecer pronóstico, eva-

luar los protocolos de tratamientos, 
definir mejor la utilización de recur-

sos, comparar unidades entre sí, 
medir su desarrollo y la calidad de la 
atención médica; siendo la supervi-

vencia y la mortalidad, los deter-
minantes de estos modelos.  

Todas las escalas predictivas de uso 
en cuidados intensivos no son más 
que sistemas de valores numéricos 

para describir la posible evolución de 
la enfermedad del paciente. En los 

últimos años se han desarrollado 
modelos predictivos de mortalidad 

hospitalaria en el paciente crítico que 
establecen sus pronósticos de forma 

dinámica a lo largo de la evolución 
clínica.5 En 1981 William Knaus, en la 

Universidad George Washington, de-
sarrolló la primera versión del score 
APACHE. Posteriormente, en 1985 se 

publica la versión APACHE II, en el 
año 1991 el APACHE III y en 2006 

APACHE IV.6 Todas las versiones con 
un grado de complejidad creciente 
basan sus predicciones en modelos 

de regresión logística múltiple. La 
variable común a todos los modelos 

del score de gravedad APACHE deter-
minado por la suma de tres compo-
nentes básicos: la edad, valoración 

de enfermedades crónicas y el acute 
physiology score (APS).6 De todas las 

versiones, el APACHE II es la más 
divulgada y utilizada en todo el 
mundo por su sencilla aplicación y 

alto nivel predictivo.6  

Los motivos de seleccionar éste, y no 

otro sistema de evaluación de grave-
dad, ha sido por un lado su amplia 
difusión en otros servicios, y por otro 

la disponibilidad para obtener todos 
los datos en las UCI.6,7 Algunos 

prestigiosos hospitales del mundo se 
han dado a la tarea de validarlos. 
Cuba también ha enriquecido la lite-

ratura científica con trabajos sobre 
este sistema predictor de mortalidad. 

En prestigiosas instituciones a lo 
largo de toda la isla se han dado a la 
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tarea de utilizar el sistema APACHE II 
y publicar sus resultados. El hospital 

Salvador Allende no tiene reportado 
estudios sobre esta temática, motivo 
por el cual decidimos realizar esta 

investigación con el objetivo de valo-
rar el APACHE II inicial como pre-

dictor de la mortalidad en los pacien-
tes ventilados, caracterizando clínica 
y epidemiológicamente a los pacien-

tes, determinando sensibilidad, espe-

cificidad, el valor predictivo positivo 
(VPP), así como, el valor predictivo 

negativo (VPN) del score en general 
y por grupos de enfermedades que 
motivaron ventilación mecánica y así 

poder establecer una distribución 
suficiente de recursos materiales y 

un mejor manejo en la unidad de 
cuidados intensivos, mejorando la 
calidad de atención en dicho servicio. 

 

Método
Características generales de la inves-
tigación: se realizó un estudio 

descriptivo, prospectivo y de corte 
transversal en la unidad de cuidados 

intensivos del Hospital Dr. Salvador 
Allende, en el período de tiempo 
comprendido de enero 2013- enero 

2014. 
Universo y muestra: el universo de 

estudio quedó constituido por 132 
casos, la totalidad de pacientes que 
fueron ventilados durante el periodo 

señalado. Se tomó una muestra 
intencional, no probabilística, de 111 

pacientes, teniendo en cuenta los 
criterios de inclusión y exclusión 
definidos en el estudio.   

Criterios de inclusión: pacientes 
ingresados en el servicio durante el 

período de estudio, que necesitaron 
ventilación mecánica y se les calculó 
el score APACHE II en las primeras 

24 horas de ingreso en la UCI. 
Operacionalización de las variables 

Grupos de edades (años): se distri-
buyeron según años cumplidos al 

momento del ingreso de la siguiente 
manera: 25-39 años, 40-54 años, 
55-69 años, 70-84 años, 85 años y 

más. 
Sexo: se distribuyeron según género 

biológico al que pertenecen en: 
femenino (F) y masculino (M). 

Causas de ventilación mecánica: las 
enfermedades que llevaron a la VMA. 

Estado al egreso: se clasificó en 
fallecido a todo paciente con evolu-

ción desfavorable que egresa muerto 
de la UCI, y vivo a todo paciente con 
evolución favorable, que egresa vivo, 

independientemente que haya tenido 
complicaciones o alguna limitación 

anatómica o funcional. 
Índice de mortalidad: se tuvo en 
cuenta el valor calculado a través del 

sistema APACHE II para la morta-
lidad predicha y el recogido por la 

historia clínica, definido como el 
fallecimiento del paciente para la 
mortalidad observada. 

Eficacia diagnóstica: se tuvo en 
cuenta la sensibilidad como la proba-

bilidad de que un individuo enfermo 
tenga un test positivo. Especificidad 
como la probabilidad de que un indi-

viduo sano tenga un test negativo. El 
valor predictivo negativo (VPN) como 

la proporción de verdaderos negati-
vos entre aquellos que han sido 

identificados como negativos en un 
test y el valor predictivo positivo 
(VPP) como la proporción de verda-

deros positivos entre aquellos que 
han sido identificados como positivos 

en un test. 
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Procedimiento de recolección de la 
información y análisis estadístico: la 

información se obtuvo de manera 
diaria durante el año de la investi-
gación, conformándose una base de 

datos, con todas las variables que 
dieron salida a los objetivos trazados. 

La fuente de información utilizada fue 
de tipo primaria y el método empírico 
fue la observación. Los datos obteni-

dos fueron analizados en el Software 
SSPS versión 15.0 y COMPROP-1. Se 

calcularon proporciones, se empleó el 
método estadístico Chi-cuadrado (χ2) 
de Pearson, considerando valores de 

p <0,05 estadísticamente significa-
tivos, con grado de confianza de 

>95% (*), p <0,01 muy significativo 
con grado de confianza >99% (**), 
p<0,001 altamente significativo, con 

grado de confianza de >99,9%(***) 
y p ≥0,05 no significativa con grado 

de confianza de ≤95% (NS), además 
de valores porcentuales. 
Para obtener la edad promedio se 

utilizó el cálculo de la media aritmé-

tica. Los datos se mostraron en 
tablas y figuras, auxiliándonos de un 

ordenador personal Intel Core 2 Duo 
mediante el procesador de datos 
Microsoft Office Excel 2013 para el 

procesamiento inicial de la informa-
ción. 

Técnicas de discusión, síntesis y 
consideraciones éticas: se compara-
ron los resultados obtenidos con la 

literatura disponible y se discutieron 
los hallazgos verificándose las coin-

cidencias y contradicciones, arriban-
do a las conclusiones. Se aplicaron 
los principios éticos y bioéticos para 

la investigación médica establecidos 
en la declaración de Helsinki8 y se 

respetó la privacidad y confidencia-
lidad durante toda la investigación. 
No se necesitó del consentimiento 

informado, por no existir ninguna  in-
tervención  distinta  a  las  considera-

das como estándares por las me-
jores  evidencias. 

 

Resultados 
Con relación a los datos generales, la 
edad media fue de 67,8 años, con 

límites entre 25 y 90 años. Si 
analizamos las edades por sexo, 

podemos ver que el grupo de edades 
entre 70–84 años mostró una alta 
significación estadística en ambos 

sexos, que a su vez no difiere del 
grupo de edades de 55–69 años en el 

sexo masculino. En sentido global, 
todos los valores observados en el 

estudio tuvieron una alta significación 
estadística con una p< 0,001 para un  
grado de confianza de más de  

99,9%, pero con una relación leve 
entre las variables observadas, como 

lo demuestra el coeficiente de contin-
gencia calculado (tabla 1). 

Al analizar las proporciones de los 
pacientes teniendo en cuenta las 

causas de VMA con el estado al 
egreso (tabla 2),  pudimos observar 

que el grupo de los fallecidos se 
relacionó con un mayor número de 
complicaciones y en ellas las de 

causas respiratorias presentaron una 
alta significación estadística, compar-

tiendo este nivel de significación con 
iguales causas del grupo de pacien-

tes vivos y difiriendo del resto de las 
causas en ambos grupos. Los valores 
observados fueron altamente signifi-

cativos con un grado de confianza de  
>99,9%, avalado por los análisis 

estadísticos realizados. 
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Tabla 1. Proporciones de los pacientes según grupos de edades y sexo.            

GRUPO 
ETÁREO 

Sexo femenino Sexo Masculino 

No. Propor. ±ES Sig. No. Propor. ±ES Sig. 

25-39 años 2 0,04bc 

0,05 *** 

3 0,04b 

0,05 *** 

40- 54  años 4 0,07bc 10 0,18b 

55 - 69 años 12 0,21b 21 0,38a 

70 - 84 años  31 0,55a 19 0,35a 

85 años y más 7 0,13bc 2 0,04b 

Total 56 PF: 15,26 55 PF: 8,81 

Fuente: Base de datos. Letras con supraíndices diferentes en la columna 

difieren para p < 0,001. Chi-cuadrado de Pearson=10,876(a).  
Coeficiente de contingencia(C) =  29,9% 

Coincidimos con estos resultados 
debido a que en la experiencia per-

sonal las causas más frecuentes 
observadas en los pacientes venti-
lados han sido las respiratorias pues 

el tracto respiratorio es más fácil-

mente vulnerable, ya que la flora 
habitual de la orofaringe se trans-

forma en patógena entre las 48 y 
72 horas de iniciada la ventilación 
mecánica. 

  

Tabla 2. Análisis de las proporciones de los pacientes estudiados según 
causas de VMA y el estado al egreso. 

CAUSAS DE 
VENTILACION 

MECÁNICA 

FALLECIDOS VIVOS 

No. Propor ±ES Sig No. Propor. ±ES Sig 

Respiratorias 69 0,53a 

0,04 *** 

25 0,57a 

0,06 *** 

Cardiovasculares 15 0,12b 8 0,18b 

Neurológicas 15 0,12b 3 0,07b 
Post-operatorias 10 0,08b 1 0,02b 

Otras 20 0,16b 7 0,16b 
Total 129 PF:28,86  44 PF: 12,81 

Fuente: Base de datos. 
Letras con supraíndices diferentes en la columna difieren para p < 0,001. 

 
En la figura 1 se puede observar la 
distribución del APACHE II inicial por 

cuartiles mostrándose un punto de 
corte en 20 (percentil 50), el cual se 

toma como referencia para conside-
rar positivo al APACHE II inicial ≥ 20 
puntos que falleció y negativo al 

APACHE II inicial <20 puntos falle-

cido. Teniendo en cuenta lo ante-rior, 
al analizar el APACHE II inicial con la 

mortalidad se puede observar que el 
grupo que tenía 20 o más puntos se 

relacionó con mayor índice de mor-
talidad, correspondiendo con el 
86,6%, para un total de 71 pa-

cientes. 
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Figura 1. Valoración de APACHE II inicial según cuartiles. 

Fuente: Base de datos. 
p <    0,001      PF: 56,32      ±ES: 0,05 

 
Además de que presentó alta sig-

nificación estadística, existiendo co-
rrelación entre las variables, con una 
relación moderada entre los va-lores 

observados. Mediante la prue-ba χ2, 
se contrastó la hipótesis nula: no 

existe relación entre el valor de 

APACHE II y el índice de mortalidad 
en los pacientes ventila-dos. Se 
rechaza la hipótesis nula con un nivel 

de significación de p < 0,001 (figura 
2).    

 

 
Figura 2. APACHE II inicial según mortalidad 

Fuente: Base de datos. Chi cuadrado de Pearson = 37,562(a)   

Coeficiente de Contingencia (C) = 50,3%  p < 0,001  PF: 87,80  ±ES:0,06 
 

Al aplicar este marcador de grave-

dad y relacionarlo según mortalidad 
predicha y observada, como pode-

mos ver en la tabla 3, en la morta-
lidad observada hubo un total de 81 
fallecidos, no coincidiendo en su 

totalidad el riesgo de muerte con la 
letalidad real. El mayor número de 

pacientes se presentó en el grupo de 

APACHE II inicial entre 26 a 30 

puntos, con 29 pacientes y una 
mortalidad observada de 76% supe-

rior a la mortalidad predicha para ese 
grupo. Estos resultados fueron 
altamente significativos, con un gra-

do de confianza >99,9%. Los auto-
res de la presente investigación 

coinciden con otros estudios sobre el 
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tema, que a mayor puntuación del 
APACHE II inicial aumenta la 

mortalidad de los pacientes, incre-

mentando este pronóstico con esca-
la de APACHE II inicial por encima de 

20 puntos. 
 

Tabla 3. Relación del APACHE II inicial según mortalidad: predicha y 

observada. 

APACHE II 
inicial 

Mortalidad 

Predicha  
(%) 

No. 
Pacientes 

Mortalidad Observada 

No. % 

0  a  5 0,0 – 5,4 0 0 0% 

6 a 10 6,5 – 10,8 2 1 50% 

11 a 15 16,9 – 23,1 6 5 83% 

16 a 20 29,6 – 35,5 20 11 55% 

21 a  25 37,2 – 44,3 19 11 58% 

26  a 30 46,0 – 53,1 29 22 76% 

31  a 35 54,9 - 73,3 21 19 90% 

≥ 36 > 75,4 14 13 93% 

Fuente: Base de datos. n= 111   p < 0,001 Chi cuadrado de Pearson = 
15,20(a) 

 

De forma general, el sistema predic-
tivo APACHE II aplicado al inicio de la 

ventilación mecánica, presenta una 
sensibilidad alta de un 86.5% y una 

especificidad baja de 27.5%, aunque 
existió una relación importante de la 
mortalidad de acuerdo a los valores, 

así un APACHE II inicial ≥20 puntos 
fue predictivo de mortalidad, corres-

pondiendo este valor a la media de 

nuestro estudio (p= 0,001). No 
obstante, de acuerdo a este valor, la 

mortalidad esperada era de 35,5 % y 
la mortalidad  observada fue de 55 

%, existiendo de los 82 pacientes 
fallecidos, un total de 71 pacientes 
en los que la estimación de la escala 

predictiva APACHE II inicial tuvo un 
punto de corte mayor o igual a 20 

puntos, es decir, positivo (tabla 4). 
 

Tabla 4. Eficacia diagnóstica según cuartiles de distribución del 

APACHE II inicial en pacientes ventilados. 

Sensibilidad Especificidad 
Valor Predictivo 
Positivo (VPP) 

Valor Predictivo 
Negativo (VPN) 

86.5% 27.5% 77.1% 42.1% 

Fuente: Base de datos. 

 
 

La discriminación del instrumento 
predictor de mortalidad se refleja 
según la curva operacional del recep-

tor (figura 3), siendo esta moderada 
(0,57). 
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Figura 3.  Curva de Operación Características del Receptor (ROC) 

según APACHE II inicial. 
Fuente: Base de datos. 

 
Se realizó la evaluación de la 
eficacia del APACHE II inicial según 

causas de ventilación mecánica.  

La sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y valor predictivo 

negativo lo reflejamos en la tabla 5.  
 

Tabla 5. Causas de Ventilación Mecánica (VMA) según eficacia 
diagnóstica del APACHE II inicial. 

Causas de VMA 
Eficacia diagnóstica del apache II inicial 

Sensibilidad  Especificidad  VPP  VPN  

Respiratorias 73.9%   28.0% 73.9%   28.0% 

Cardiovasculares  100%  12.5%  68.1%  100% 

Post-operatorias  90.0%  100%  100%  50.0% 

Neurológicas  93.3%  66,0%  93.3%  66.6% 

Otras  95.0%  0%  73.0% 0%  

Fuente: Base de datos. 

 
La eficacia del sistema predictivo 

APACHE II está dado fundamental-
mente por dos componentes: la 
sensibilidad y la especificidad. De 

acuerdo a las causas de ventilación 
mecánica, la sensibilidad fue alta, sin 

embargo, la especificidad fue baja. 
La sensibilidad (73.9%) resultó 
menor para las causas respiratorias y 

fue mayor en el resto de las causas, 
alcanzando su más alto valor en las 

causas cardiovasculares (100%).  
A estos dos componentes básicos: 
sensibilidad y especificidad se le 

añaden otros dos elementos bien im-

portantes: el valor predictivo positivo 
(VPP) y el valor predictivo negativo 
(VPN). El VPP fue mayor (100%) en 

los pacientes post-operados, con 
comportamiento menor aunque ele-

vado en el resto de las causas de 
ventilación mecánica. Los valores de 
VPN fluctuaron entre cada una de las 

causas de ventilación mecánica, sien-
do mayor el resultado dentro del 

grupo de causas cardiovasculares de 
ventilación mecánica con 100% y el 
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más bajo en el grupo de otras causas 
con 0 %.  

Con respecto a la especificidad, esta 
fluctuó entre un 12.5% para las 

causas cardiovasculares hasta un 
100% reflejado en el grupo de 

pacientes post-operados con venti-
lación artificial mecánica.  

Como se observa en la tabla 6, las 

causas respiratorias de ventilación 
mecánica tuvieron una alta significa-

ción estadística para valor de 
APACHE II inicial ≥ 20 puntos, para 

una proporción de 0,49 que se 

correspondió con 69 pacientes, com-
partiendo igual significación con los 

de igual causa con valor de APACHE 
II inicial <20 puntos.  

 

Tabla 6. Análisis de las proporciones de los pacientes estudiados según 
causas de VMA con punto de corte del APACHE II inicial. 

CAUSAS de 

VAM  

APACHE  
II inicial  

<  20 
Propor. ±ES Sig 

APACHE  
II inicial 

≥  20 
Propor. ±ES Sig. 

Respiratoria 25 0,78a 

0,07 *** 

69 0,49a 

0,03 *** 

Cardiovascular 1 0,03b 22 0,16b 

Post-

operatorias 
2 0,06b 9 0,06c 

Neurológicas 3 0,09b 15 0,11bc 

Otras 1 0,03b 26 0,18b 

Total 32 PF:21,25 141 PF:24,94 

Fuente: Base de datos. 
Letras con supraíndices diferentes en la columna difieren para p < 0,001. 

 
Discusión 

Actualmente un porcentaje muy ele-

vado de los pacientes que ingresan 
en las unidades de terapia intensiva  

son mayores de 55 años y no tanto 
por procesos agudos, si no por des-

compensaciones de procesos cróni-
cos, como la cardiopatía isquémica, 
la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), entre otros. En el 
presente estudio la causa más fre-

cuente de ventilación artificial mecá-
nica fue la presencia de enferme-
dades del sistema respiratorio, pre-

dominando entre ellas la EPOC, la 
cual tiene mayor prevalencia en pa-

cientes de edad avanzada con facto-
res de riesgo de largo tiempo de evo-
lución, lo cual contribuye a  justificar 

que el mayor número de pacientes 
estudiados, tanto del sexo femenino 

como del masculino, se encuentren 

en los grupos de edades mayores de 
55 años. Los resultados obtenidos 

fueron comparados con la literatura 
revisada coincidiendo con otros estu-

dios realizados,9 donde del total de 
pacientes estudiados el 49,1% (30 
pacientes) fueron del sexo masculino 

y el 50,9%, que se correspondió con 
31 pacientes, fueron del sexo feme-

nino, predominando ligeramente este 
último y el grupo de edades que más 
sobresalió  para ambos sexos, fue el 

comprendido entre 60 y 80 años. 
Los estados crónicos, que afectan el 

aparato respiratorio, predisponen a 
diferentes situaciones como neumo-
nías, atelectasias, neumotórax, pu-

diendo agravarlas y llevándolas a 
convertirse en causas directas de 
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muerte.10 Es de destacar que la 
ventilación mecánica por 5 días o 

más, es un factor de riesgo que, ya 
sea directa o indirectamente, se 
encuentra relacionado tanto a la 

sepsis como a la mortalidad.10,11 

Basándonos en los resultados pre-

sentados y apoyados en la literatura 
revisada, consideramos que un gran 
número de los pacientes críticos 

requieren, en algún momento de su 
evolución, de soporte ventilatorio, en 

su mayoría como consecuencia de 
complicaciones respiratorias, dentro 
de las que las causas infecciosas del 

parénquima pulmonar de etiología 
bacterianas juegan un papel determi-

nante. Al comparar el resultado 
obtenido en nuestro trabajo con la 
literatura revisada pudimos observar 

en un estudio realizado en una UCI 
polivalente de la ciudad de México, 

dentro de las causas más frecuentes 
de mortalidad en pacientes ventila-
dos a la infección intraabdominal, 

seguida de las causas de origen res-
piratorio, mientras que en otro 

estudio llevado a cabo en Yucatán, el 
mayor número de pacientes falleci-
dos fue el del grupo de ventilados 

con enfermedades de índole cardiaca 
con 46%, seguido de los metabólicos 

con 27% y los neurológicos con 
18%,12 lo cual  refleja una mayor 
prevalencia de las enfermedades 

crónico degenerativas como causa de 
muerte en pacientes críticos ventila-

dos. 
La calibración y el estudio de los 

modelos pronósticos son un tema 
complejo, que requiere un profundo 
conocimiento de la metodología a 

emplear y que cuando se hace 
correctamente deja muchas pregun-

tas por responder y genera muchas 
dudas sobre su utilidad. De estudios 

previos se conoce que usando un 
punto de corte del 50 % virtualmente 

todos los modelos predictivos pro-
puestos tendrán, al menos, un 
cociente de clasificación falsa del 10 

al 15 %. Esto ha sido interpretado 
por algunos autores13,14 como que 

todos los sistemas predictivos son 
aproximadamente equivalentes y 
ninguno es suficientemente bueno 

para la predicción individual. Esta 
afirmación eminentemente matemá-

tica aunque se cumple, al menos en 
teoría, no se puede ver de forma 
absoluta, pues el criterio de la 

predicción individual de un modelo 
está basado en el refinamiento que 

alcance en su evolución longitudinal, 
en el tamaño de la muestra utilizada 
y en la posibilidad de que las varia-

bles se puedan ajustar al medio 
donde se desarrolle. El APACHE II 

introducido por Knaus y colaborado-
res en 1985, es el puntaje más 
universalmente utilizado y predice 

una probabilidad de mortalidad, pero 
si bien ha demostrado ser confiable, 

la evolución de los pacientes crítica-
mente enfermos suele ser dinámica, 
presentándose, en no pocos casos, 

intercurrencias que no son conside-
radas en este sistema de puntuación 

y que pueden ser las determinantes 
de la evolución de los pacientes.6 
Resultados similares a nuestro estu-

dio se observaron, al revisar la 
literatura citada en relación a la 

mortalidad predicha y observada, así 
en Canadá se obtuvo una mortalidad 

predicha por APACHE II de 24.7%, 
con una mortalidad real de 24.8% y 
en Alemania una mortalidad predicha 

de 17.3% y una mortalidad obser-
vada de 18.5%, por tanto, la escala 

resulta útil, al no haber diferencia 
estadísticamente significativa.15,16 
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Similares resultados obtuvieron en 
un estudio realizado para validar el 

APACHE II en varias unidades de 
terapia intensiva (UTI) para un punto 
de corte de 0,5 obteniéndose una 

sensibilidad del 97,5% y especifi-
cidad del 29,4 %.17

  

Ashutosh N y cols,18 en la India 
obtuvieron similar resultado al de el 
presente estudio e incluso analizaron 

otros instrumentos predictivos (MPM 
II, SAPS III, APACHE III).  

En otra investigación conducida por 
Sudarsanam TD y cols,3 también en 
la India observaron como a medida 

que aumenta la puntuación del 
APACHE II, iba descendiendo la sen-

sibilidad y aumentando la especi-
ficidad, mostrando la certeza en la 
estimación del sistema predictivo a 

medida que aumenta su puntuación. 
Puga Torres y cols,2 en el Instituto de 

Medicina Militar (ISMM) “Dr. Luís 
Díaz Soto” encontraron que una 
puntuación de APACHE II mayor de 

24 puntos se asoció a una mortalidad 
de 82.9 %, así mismo coincidiendo 

con este resultado, la Dra. Lago 
Queija19 en investigación publicada 

en el marco del congreso URGRAV 
2009 obtuvo similar resultado. La 

alta puntuación del APACHE II se 
asocia a un aumento de la mortalidad 
general, no así cuando se analiza por 

grupos de causas de ventilación 
mecánica.19,20  

Conclusiones 
Predominó el grupo de edad de 70-

84 años, del sexo femenino. La 
mortalidad predicha fue menor que la 
observada, para un punto de corte de 

20, predominando como causas más 
frecuentes de mortalidad en pacien-

tes ventilados las de etiología respi-
ratoria. Se observó una alta sensi-

bilidad y baja especificidad del mode-
lo predictivo APACHE II en los 
pacientes estudiados, mostrando las 

causas cardiovasculares de VMA 
mayor sensibilidad y las del grupo de 

otras menor especificidad. El score 
estudiado presentó un  VPP alto y un 
VPN de moderado a bajo, obteniendo 

un alto VPP los pacientes post-
operados y un elevado VPN los 

pacientes cardiovasculares. 
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