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Resumen

Objetivo: Estudiar el desempeño del Acute Physiology and Chronic Health Eva-
luation II (APACHE II) y el Simplified Acute Physiologic Score (SAPS II) para calcular 
la razón de mortalidad estandarizada en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos.

Diseño: Estudio retrospectivo y de observación entre enero de 2007 y diciem-
bre de 2013. 

Ámbito: Unidad de Cuidados Intensivos polivalente.

Pacientes: De ambos sexos, >18 años, internados, como mínimo, 24 horas.

Intervenciones: Ninguna.

Variables de interés: APACHE II, SAPS II, mortalidad, razón de mortalidad 
estandarizada.

Resultados: Se analizaron 2641 pacientes que reunieron los datos requeridos. 
Edad promedio: 50.14 (± 16.95) años, varones: 67%, promedio de interna-
ción: 6.79 (± 9.14) días, mortalidad: 23,82%. Mortalidad promedio estimada 
por APACHE II 21,8% (± 21,4) y por SAPS II 27,4% (± 29,1) (p = 0,000). La 
razón de mortalidad estandarizada para la población estudiada con APACHE 
II fue de 1,09 (IC95%: 1,01-1,18) y con SAPS II fue de 0,87 (IC95%: 0,80-0,93). 
El puntaje APACHE II tuvo una adecuada calibración, pero no así el SAPS II 
(test de Hosmer-Lemeshow: p = 0,4042 y p = 0,0024, respectivamente). La 
discriminación de los puntajes APACHE II y SAPS II fue buena (ABC = 0,830 ± 
0,010; p <0,001; IC95% 0,811-0,849 y ABC = 0,836 ± 0,001; p <0,001; IC95% 
0,818-0,854, respectivamente).
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naron, son diferentes de los de las bases de datos de 
las UCI donde se emplean.5,6

Aunque de los puntajes mencionados se reportó 
una buena adaptación a diferentes períodos y case-
mix, pocos estudios han evaluado formalmente la pre-
cisión de los modelos predictivos cuando se aplican a 
nuevas poblaciones de otras instituciones o países.7-9

En la Argentina, en 2002, el Comité de Escores de 
la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) 
realizó la validación externa de los puntajes APACHE 
II y SAPS II en 36 Centros de 11 provincias, y halló 
que ninguno de los dos puntajes estudiados validaban 
en la población de nuestro país.10

La comparación entre la mortalidad observada y la 
esperada empleando un puntaje predictivo, es decir, la 
razón de mortalidad estandarizada (RME), es un indi-
cador de calidad de resultados de la atención médica 
dentro de la UCI; y sirve para la mejora continua de 
los servicios de salud prestados. Si bien los resultados 

Introducción

Los puntajes pronósticos reflejan las característi-
cas poblacionales de los países en donde se originan. 
El desarrollo del puntaje APACHE II (Acute Physio-
logy and Chronic Health Evaluation II) se basó en 
una cohorte de pacientes de los Estados Unidos, y es 
utilizado en muchas Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI) alrededor del mundo.1,2 El puntaje SAPS II 
(Simplified Acute Physiology Score II) fue desarrolla-
do en Europa y, también, se emplea en todo el mun-
do.3,4 Ninguno de estos dos sistemas incluyó poblacio-
nes de América del Sur en su confección. Sin embargo, 
son los más difundidos en nuestro país.

Los modelos pronósticos deben personalizarse pa-
ra adaptarse al case-mix de la población donde son 
utilizados, ya que los resultados en las bases de datos 
originales y el período en el que los modelos se origi-

Conclusiones: El puntaje APACHE II tuvo una discriminación y una calibración 
buenas, y el SAPS II tuvo buena discriminación y mala calibración. Por lo tanto, 
en nuestra Unidad, sería razonable emplear el puntaje APACHE II para calcu-
lar la razón de mortalidad estandarizada.

Abstract

Objective: To study the performance of APACHE II and SAPS II for the estima-
tion of the standardized mortality ratio (SMR) in our Unit.

Design: Retrospective observational study performed from January 2007 to 
December 2013.

Setting: An Intensive Care Unit in a tertiary hospital. 

Patients: Both sexes, >18 years old, hospitalized for at least 24 hours.

Interventions: None.

Variables of interest: APACHE II, SAPS II, mortality, standardized mortality 
ratio.

Results: Data from 2,641 patients who gathered the required information, 
were analyzed. The average age was 50.14 (± 16.95) years, 67% were male, 
the average time of hospitalization was 6.79 (± 9.14) days and mortality was 
23.82%. The average mortality was 21.8% estimated with APACHE II score, 
and 27.4% with SAPS II (p 0.000). The standardized mortality ratio for the 
studied population using APACHE II was 1.09 (95%CI: 1.01-1.18), and 0.87 
(95%CI: 0.80-0.93) with SAPS II. APACHE II had adequate calibration but this 
not occurred with SAPS II (Hosmer-Lemeshow test: p=0.4042 and p=0.0024, 
respectively). Discrimination of APACHE II and SAPS II scores was good (AUC: 
0.830 ± 0.010, p <0.001, 95%CI 0.811-0.849, and AUC: 0.836 ± 0.001, p <0.001, 
95%CI 0.818-0.854, respectively).

Conclusions: We conclude that APACHE II score had good discrimination 
and calibration, while SAPS II score had good discrimination and bad calibra-
tion. Therefore, in our Intensive Care Unit it would be reasonable to use the 
APACHE II score to calculate the standardized mortality ratio.
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de la RME deben ser interpretados con precaución y 
no es conveniente utilizarlos para auditoría compara-
tiva entre Servicios, es una herramienta sumamente 
útil para evaluar el desempeño en el tiempo de una 
UCI en particular.11,12

La probabilidad de muerte utilizada para calcu-
lar la RME puede ser estimada con diferentes pun-
tajes, entre ellos el APACHE II y el SAPS II. Estos 
últimos son los más difundidos en nuestro país, aun-
que es importante señalar que ambos subestiman el 
riesgo de muerte según lo reportado por la SATI.10 

En nuestro caso, observamos que la probabilidad de 
muerte predicha por el puntaje SAPS II es mayor que 
la calculada por el APACHE II en más de la mitad 
de los casos (55,43%). Este dato, sumado a la esca-
sa información sobre el tema en nuestro medio, nos 
motivó a estudiar el desempeño de dichos puntajes 
en el cálculo de la RME.

Materiales y Métodos

Diseño, criterios de inclusión y de exclusión
Este estudio retrospectivo y de observación se llevó 

a cabo en la UCI polivalente de complejidad 1, con 
capacidad docente, del Hospital Escuela “Eva Perón”. 
Se trata de un efector público general dependiente 
del Ministerio de Salud y Medio Ambiente de la Pro-
vincia, ubicado en la ciudad de Granadero Baigorria 
(Gran Rosario), provincia de Santa Fe, Argentina. 
Funciona como Hospital de referencia de nueve cen-
tros asistenciales dentro del Área Programática I del 
Nodo Rosario de Salud. Tiene 137 camas disponibles 
para la atención de pacientes adultos con patología 
aguda, 14 de las cuales pertenecen a la UCI. En la 
Institución, no se realizan procedimientos quirúrgicos 
cardiovasculares centrales, está considerado Hospital 
Donante, pero no cuenta con Unidad de Trasplante 
de Órganos.

En este estudio, se analizaron las siguientes va-
riables: edad, sexo, patología de ingreso: médica, qui-
rúrgica, trauma, puntajes APACHE II y SAPS II, y 
mortalidad en la UCI de los pacientes ingresados, al 
menos, 24 horas, de 18 años de edad o más, entre el 1 
de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2013.

Se excluyeron del análisis los registros de los pa-
cientes a los cuales les faltaban los datos necesarios 
para el cálculo de los puntajes, las variables demográ-
ficas, la patología de ingreso o el resultado.

No se excluyó del análisis de mortalidad a los pa-
cientes con limitación del esfuerzo terapéutico, aun-
que su número fue insignificante. 

Instrumento de registro de datos
Se utilizó el programa SATI-Q como instrumento 

de registro de datos y para el cálculo automático de 
los puntajes. El programa SATI-Q es una herramienta 

informática usada para el registro de datos referidos 
a estándares de calidad, auspiciado por la SATI pa-
ra aquellas UCI participantes del programa Quality 
Benchmarking. La carga de datos se realizó en tiempo 
real y estuvo a cargo de personal médico, fisiátrico y 
de enfermería debidamente capacitado. Los datos de 
los puntajes APACHE II y SAPS II fueron cargados 
exclusivamente por médicos.13

No se realizó ningún tipo de intervención relacio-
nada con este estudio.

Análisis estadísticos
Las variables continuas fueron resumidas como 

media (± desviación estándar) y las cualitativas, co-
mo número de casos y porcentajes. Para evaluar las 
hipótesis comparativas se utilizaron pruebas t bila-
terales o de ji al cuadrado, respectivamente. En todas 
las pruebas, el nivel de significación empleado fue alfa 
= 0,05. Para evaluar la capacidad predictiva de los 
puntajes de gravedad (discriminación) se analizan 
los perfiles de las curvas ROC (Receiver Operating 
Characteristic) y las AUC (Area Under Curve), con sus 
intervalos de confianza del 95% (IC95%). Para evaluar 
la calibración se empleó el test de bondad de ajuste de 
Hosmer-Lemeshow.

Los análisis se realizaron con el programa SPSS 
PASW Statistics.

Aspectos éticos
Este estudio fue aprobado por el Comité de Docen-

cia e Investigación del Hospital Escuela “Eva Perón”. 
Para proteger la confidencialidad de los pacientes se 
reemplazó el nombre y apellido por un código alfanu-
mérico. Esta información sólo fue manejada por los 
autores y, por ningún motivo, estuvo en conocimiento 
de personas ajenas al estudio. 

Resultados

Durante el período de observación, 3396 pacien-
tes ingresaron en el Servicio y estuvieron internados, 
como mínimo, 24 horas. De ellos, 2641 (77,8%) cum-
plían con los criterios de inclusión y constituyeron la 
población del estudio.

La edad promedio fue de 50.14 (± 16.95) años, el 
67% eran varones, el promedio de internación fue de 
6.79 (± 9.14) días y el 23,82% falleció dentro de la UCI.

Las características de los pacientes sobrevivientes 
y fallecidos se detallan en la Tabla 1.

El puntaje APACHE II predijo una mortalidad 
promedio para la población estudiada del 21,8% 
(576 muertes), mientras que la mortalidad predicha 
por el puntaje SAPS II fue del 27,4% (724 muertes) 
(p = 0,000).

El valor de la RME utilizando el puntaje APACHE 
II como predictivo de mortalidad esperada fue de 1,09 
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Las curvas ROC para predecir la mortalidad con 
los puntajes APACHE II y SAPS II se muestran en 
la Figura y las AUC con sus respectivos intervalos de 
confianza, en la Tabla 3. Ambos modelos mostraron 
buena capacidad de discriminación. El que empleó el 
puntaje APACHE II evidenció una muy ligera inferio-
ridad, aunque no significativa, en la discriminación 
(AUC = 0,830 ± 0,010; p <0,001; IC95% 0,811-0,849) 
con respecto al que utilizó el puntaje SAPS II (AUC = 
0,836 ± 0,001; p <0,001; IC95% 0,818-0,854).

(IC95% 1,01-1,18), mientras que, con el puntaje SAPS 
II, fue de 0,87 (IC95% 0,8-0,93) (p = 0,02).

En cuanto a la calibración (Tabla 2), se eviden-
cia que el puntaje APACHE calibra adecuadamente, 
pero no así el SAPS II (test de Hosmer-Lemeshow: 
p = 0,4042 y p = 0,0024, respectivamente). La sobre-
valoración de la mortalidad esperada por el puntaje 
SAPS II se da especialmente en pacientes con riesgos 
de moderados a graves.

TABLA 1
Características de los pacientes sobrevivientes y fallecidos

Características Sobrevivientes
(n = 2012)

Fallecidos
(n = 629)

p

Edad, años (± DE) 48.45 (± 18) 55.54 (± 16,3) 0,003

Sexo masculino – n (%) 1343 (66,7) 410 (65,2) 0,483

Motivos de ingreso – n (%)
                 Patología médica
                 Politraumatismos
                 Cirugía programada
                 Cirugía de urgencia

1379 (68,5)
166 (8,3)
206 (10,2)
261 (13)

519 (82,5)
33 (5,3)
22 (3,5)
55 (8,7)

<0,001
0,011

<0,001
0,004

Comorbilidades graves – n (%)
                  Hepática
                  Renal
                  Respiratoria
                  Cardiovascular
                  Inmunodeficiencia

54 (2,7)
12 (0,6)
51 (2,5)
45 (2,2)
27 (1,3)

32 (5,1)
15 (2,4)
29 (4,6)
23 (3,7)
30 (4,8)

0,003
<0,001
0,006
0,040

<0,001

Ventilación mecánica – n (%) 735 (36,5) 459 (72,9) <0,001

Días de internación, días (± DE) 6.45 (± 8,9) 7.9 (± 9,1) 0,485

APACHE II, puntaje (± DE) 11,74 (± 6,7) 22,03 (± 8,1) <0,001

SAPS II, puntaje (± DE) 31,20 (± 15,6) 56,63 (± 20,7) <0,001

DE = desviación estándar.

TABLA 2
Calibración de los puntajes APACHE II y SAPS II

Decil de 
riesgo

APACHE II SAPS II

n Muertes 
observadas

Muertes 
esperadas

RME n Muertes 
observadas

Muertes 
esperadas

RME

0,01-0,1 1130 61 60,580 1,007 1112 56 47,118 1,189

0,11-0,2 541 99 80,869 1,224 417 67 61,407 1,091

0,21-0,3 295 73 74,499 0,980 233 51 56,922 0,896

0,31-0,4 194 81 68,280 1,186 158 48 54,606 0,879

0,41-0,5 151 72 68,251 1,055 127 39 56,341 0,692

0,51-0,6 126 81 70,080 1,156 141 60 77,031 0,779

0,61-0,7 80 59 52,850 1,116 84 46 54,656 0,842

0,71-0,8 68 55 51,350 1,071 117 71 88,108 0,806

0,81-0,9 42 35 35,730 0,980 119 74 101,571 0,729

0,91-1,0 14 13 13,110 0,992 133 117 126,514 0,925

ji al cuadrado = 9,3661; DF = 9; valor p = 0,4042 ji al cuadrado = 25,59; DF = 9; valor p = 0,0024

RME = razón de mortalidad estandarizada; DF = degrees of freedom (grados de libertad).
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libración es la más evaluada y utilizada en la ma-
yoría de los ensayos clínicos y las comparaciones de 
indicadores de calidad en la UCI. Sin embargo, desde 
el punto de vista práctico, la discriminación es la de 
mayor relevancia.14-16

En nuestro estudio, la calibración del puntaje 
APACHE II fue superior a la del SAPS II (ji al cua-
drado 9,36; p = 0,404 y ji al cuadrado 25,59; p = 0,002, 
respectivamente).

Discusión

El desempeño de los modelos pronósticos y pun-
tualmente de los puntajes de gravedad depende de la 
capacidad de predecir, con exactitud, la probabilidad de 
muerte (calibración) y la de diferenciar entre los que 
sobrevivirán y los que no lo harán (discriminación).

Es imposible que un modelo tenga simultánea-
mente perfecta calibración y discriminación. La ca-

Figura. Curvas ROC para predecir la mortalidad con los puntajes APACHE II y SAPS II.

TABLA 3
Áreas bajo la curva con sus respectivos intervalos de confianza

Variables de resultado 
de contraste

Área
Error

estándara Sig. asintóticab

Intervalo de confianza asintótico 
al 95%

Límite inferior Límite superior

PM APACHE* 0,830 0,010 0,000 0,811 0,849

PM SAPS** 0,836 0,009 0,000 0,818 0,854

a Bajo el supuesto no paramétrico. 
b Hipótesis nula: área verdadera = 0,5.
* PM APACHE: Probabilidad de muerte predicha por el puntaje APACHE II.
** PM SAPS: Probabilidad de muerte predicha por el puntaje SAPS II.
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los modelos, pero una pobre calibración para el pun-
taje APACHE.23

En Brasil, Serpa Neto et al estudiaron 3333 pa-
cientes de una UCI polivalente y hallaron que el 
puntaje APACHE II presentaba menor poder de 
discriminación y calibración con respecto al puntaje 
SAPS III.24

En 2002, el Comité de Escores de la SATI realizó la 
validación externa de los puntajes APACHE II y SAPS 
II en 36 Centros de 11 provincias de la Argentina. 
Con este fin, empleó la calibración para constatar si 
la mortalidad predicha por el modelo se correspondía 
con la mortalidad observada y la discriminación para 
valorar si el modelo propuesto tenía la capacidad de 
diferenciar vivos de muertos en la nueva muestra.10 

En dicho estudio, se observó que ninguno de los dos 
puntajes predecía, en forma adecuada, la mortalidad 
en la población de nuestro país.

Evaluada la calibración se observó que ambos sub-
estimaban el riesgo de morir, de manera global y más 
precisamente en los estratos intermedios. En los ex-
tremos de gravedad, ambos puntajes sobrestimaban 
la mortalidad. 

Sin embargo, el puntaje APACHE II estratificó 
adecuadamente a los pacientes de acuerdo con su 
gravedad, por lo que podría utilizarse en la investi-
gación clínica. 

En cuanto a la discriminación, tanto el puntaje 
APACHE II como el SAPS II tuvieron un buen des-
empeño similar a los resultados de nuestro trabajo.

En el estudio anterior, la mortalidad real fue del 
28%. La probabilidad de muerte promedio predicha 
fue del 24,6% por el puntaje APACHE II y del 19,3% 
por el SAPS II. La RME calculada con los resultados 
mencionados es de 1,13 y 1,45, respectivamente, lo 
que habla de la mejor estratificación de la gravedad de 
los pacientes a través del puntaje APACHE II.

En resumen, los trabajos antes citados muestran, 
en general, una buena discriminación para los pun-
tajes APACHE II y SAPS II, similar a los resultados 
de nuestro estudio. Sin embargo, hallaron una pobre 
calibración para ambos puntajes a diferencia de nues-
tro estudio en el que encontramos una buena calibra-
ción para el puntaje APACHE II y una mala para el 
SAPS II.

Las fortalezas de nuestro trabajo están dadas por 
el tamaño de la muestra, que dio suficiente poder al 
estudio, y la calidad de los datos registrados por per-
sonal calificado en un programa confiable (SATI-Q). 

La primera y más importante debilidad es que el 
estudio fue realizado en un único Centro y, por lo tan-
to, no refleja el comportamiento global de dichos pun-
tajes para la Argentina y Latinoamérica. La segunda 
debilidad es la imposibilidad de reproducir con certe-
za la composición y “case-mix” de la cohorte expresada 
en la heterogeneidad de las patologías de ingreso.

Ambos modelos tuvieron buena capacidad de dis-
criminación como se observa en las curvas ROC y 
AUC, ya que estas últimas se encuentran por encima 
de 0,80 y no muestran diferencias en los intervalos 
de confianza.

En nuestro trabajo, el puntaje APACHE II subes-
timó la mortalidad (21,8% vs. 23,82%), mientras que 
el puntaje SAPS II la sobrestimó (27,4% vs. 23,82%), 
por lo que el valor de la RME calculada por APACHE 
II fue de 1,09 y por SAPS II de 0,87.

Sakr et al evaluaron 1851 pacientes de una UCI 
quirúrgica de Alemania, comparando, entre otros, 
el desempeño de los puntajes APACHE II y SAPS 
II, y hallaron una AUC-ROC de 0,80 y 0,83, respec-
tivamente, pero con pobre calibración para ambos 
modelos.17

En Arabia Saudita, Arabi et al estudiaron casi 
1000 pacientes de una UCI polivalente y encontra-
ron que los puntajes APACHE II y SAPS II tenían 
una discriminación aceptable (AUC-ROC de 0,83 y 
0,79), pero una mala calibración que no mejoró con el 
ajuste regional.18

Livingston, a su vez, estudió el desempeño de cinco 
modelos predictivos (APACHE II y III, APACHE II 
ajustado, SAPS II y el Mortality Probability Model II) 
en 10.393 pacientes de 22 Unidades de Escocia. Los 
resultados fueron uniformes entre todos ellos. Logran 
una discriminación razonable, pero la calibración es 
inadecuada sin lograr la validación de ninguno de los 
puntajes utilizados.19

En los trabajos antes mencionados, así como en la 
mayoría de los estudios de este tipo, se observa que la 
discriminación supera a la calibración, debido a que 
se aplica un puntaje en una población distinta de la 
población en la que fue generado.

Castella et al compararon los mismos puntajes que 
Livingston en un estudio multicéntrico, multinacional 
(12 países de Europa y los Estados Unidos) y hallaron 
diferencias entre el APACHE II y el SAPS II a favor de 
este último. Sin embargo, es importante señalar que 
más del 70% de los pacientes incluidos en este trabajo 
pertenecían a los centros de desarrollo del puntaje 
SAPS, lo que explica su superioridad.20

Del Bufalo et al compararon los puntajes APACHE 
II y SAPS II para predecir la mortalidad en una UCI 
respiratoria. El puntaje APACHE II fue ligeramente 
mejor predictor de resultados que el SAPS II (RME 
de 0,86 y 0,83, respectivamente).21

Un grupo coreano comparó el desempeño de los 
puntajes APACHE II, IV, SAPS III y un modelo de 
SAPS III ajustado en 1314 pacientes de una UCI qui-
rúrgica. Obtuvieron una buena discriminación de los 
puntajes, pero con una pobre calibración.22

En un estudio colombiano, se comparó el desempe-
ño de los puntajes APACHE II y el SAPS III (original 
y ajustado) en 2523 pacientes de una UCI polivalente 
y se encontró una aceptable discriminación para todos 
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■	Desempeño de los puntajes APACHE II y SAPS II para calcular la razón de mortalidad estandarizada en una Unidad de 
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Conclusiones

A partir de estos resultados, podemos concluir que 
el puntaje APACHE II tuvo una discriminación y una 
calibración buenas, mientras que el puntaje SAPS II 
tuvo buena discriminación y mala calibración. Por lo 
tanto, en nuestra UCI, sería razonable el empleo del 
puntaje APACHE II para calcular la RME. 
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