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RESUMEN    
 

Antecedentes: Después de un año y medio desde el inicio de la pandemia por el 

nuevo virus COVID-19, no se tiene información suficiente acerca de la asociación 

de las escalas predictivas de mortalidad empleadas usualmente en pacientes 

críticamente enfermos con ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo. 

 

Objetivo: El objetivo del estudio fue evaluar el desempeño pronóstico de muerte de 

las escalas APACHE-II, CURB-65 y SOFA en pacientes con infección por SARS 

CoV2 ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo en estado crítico del Hospital El 

Tunal - Subred Integrada de Servicios de Salud Sur. 

 

Métodos: Se realizó un estudio de pruebas diagnósticas, utilizando registros de 

pacientes críticamente enfermos con diagnóstico de COVID-19 en el Hospital El 

Tunal de la ciudad de Bogotá D.C entre septiembre y diciembre del año 2020. 

Se realizó un análisis descriptivo y tablas de frecuencia para caracterizar y resumir 

la información clínica de la población en estudio. Se construyeron curvas ROC 

(Receiver operating characteritic) para evaluar el desempeño de cada escala, se 

analizaron las áreas bajo la curva y se tomaron los puntos de corte con base en la 

sensibilidad y especificidad mejor evaluadas. Además, se hizo el cálculo del Índice 

de Youden, los valores predictivos positivo y negativo y la razón de verosimilitud 

positiva y negativa para cada una.  

 

Resultados: Se obtuvo como resultado que la escala SOFA tuvo un mejor 

desempeño pronóstico demostrando un AUC de 0,70 con IC95% entre 0,64-0,75 

con una sensibilidad y especificidad de 83,6% y 52,2% respectivamente tomando 

como punto de corte 5.5. Respecto a la escala CURB-65 se obtuvo un AUC de 0,68 

(IC95% 0,62-0,74) y una sensibilidad de 73,6% y una especificidad de 55,9% 

tomando un punto de corte de 1.5, por último, la escala APACHE-II demostró un 

AUC de 0,65 (IC95% 0,60-0,71), una sensibilidad del 51,6% y una especificidad de 

70,2% para un punto de corte de 14.5.  
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Palabras clave: Paciente crítico enfermo, enfermedad del coronavirus 2019, 

SARS-CoV2, cohorte retrospectiva, sistemas de puntuación rápida, escalas de 

predicción de mortalidad, APACHE, CURB65, SOFA. 

 

ABSTRACT     
 

Background: After a year and a half since the start of the pandemic due to the new 

COVID-19 virus, there is insufficient information about the association of the 

predictive mortality scales usually used in critically ill patients admitted to the Care 

Unit Intensive. 

 

Objective: The objective of the study was to evaluate the prognostic performance of 

death of the APACHE-II, CURB-65 and SOFA scales in patients with SARS CoV2 

infection admitted to the Intensive Care Unit in critical condition of Hospital El Tunal 

- Subred Integrated Health Services South. 

 

Methods: A study of diagnostic tests was carried out, using records of critically ill 

patients diagnosed with COVID-19 at El Tunal Hospital in the city of Bogotá D.C 

between September and December 2020. A descriptive analysis and frequency 

tables were performed to characterize and summarize the clinical information of the 

study population. ROC (Receiver operating feature) curves were constructed to 

evaluate the performance of each scale, the areas under the curve were analyzed 

and the cut-off points were taken based on the best evaluated sensitivity and 

specificity. In addition, the Youden Index, the positive and negative predictive values 

and the positive and negative likelihood ratio were calculated for each one. 

 

Results: It was obtained as a result that the SOFA scale had a better prognostic 

performance, demonstrating an acceptable AUC of 0.70 with a 95% CI between 

0.64-0.75 with a sensitivity and specificity of 83.6% and 52.2% respectively. taking 
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5.5 as the cut-off point. Regarding the CURB-65 scale, an AUC of 0.68 (95% CI 0.62-

0.74) and a sensitivity of 73.6% and a specificity of 55.9% were obtained, taking a 

cut-off point of 1.5. finally, the APACHE-II scale showed an AUC of 0.65 (95% CI 

0.60-0.71), a sensitivity of 51.6% and a specificity of 70.2% for a cut-off point of 14.5. 

 

Key words: Critically ill patient, coronavirus disease 2019, SARS-CoV2, 

retrospective cohort, rapid scoring systems, mortality prediction scales, APACHE, 

CURB65, SOFA. 
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

 
1.1 Planteamiento del problema  

Desde que se declaró la pandemia por SARS-Cov2 el 11 de marzo de 2020, las 

unidades de cuidado intensivo (UCI) a nivel mundial, han experimentado periodos 

de aumento súbito de casos de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a la 

infección por el virus, lo que ha generado un déficit en la capacidad de respuesta 

del sistema hospitalario (1). Entre el 5% y 32% de los pacientes hospitalizados por 

COVID-19 a nivel mundial, han requerido cuidados en la UCI (2).  A nivel nacional 

a corte de agosto de 2021 se reportaron 4.925.000 casos con 125.480 defunciones, 

con una ocupación de camas UCI que en algunos en los momentos de pico ha 

superado el 90% (3)  

 

La infección puede pasar desapercibida en pacientes asintomáticos o manifestarse 

con características inespecíficas comparables con el resfriado común o 

complicarse hasta el punto de presentar infecciones respiratorias graves como 

neumonía multilobar, septicemia y falla multiorgánica (4),  La ventilación mecánica 

es una medida de soporte para pacientes críticos en las unidades de cuidado 

intensivo, sin embargo, pacientes en esta condición presentan una tasa de 

mortalidad del 27%, la cual puede variar de acuerdo a la presencia de 

comorbilidades y otras condiciones clínicas como la falla respiratoria hipóxica 

donde la tasa de mortalidad alcanza hasta el  50% (5). 

 

Las múltiples complicaciones de la enfermedad en pacientes con factores de riesgo 

y la estancia prolongada de los pacientes críticamente enfermos en las unidades 

de cuidado intensivo aumentan de manera drástica los índices de morbimortalidad 

intrahospitalaria (6). Las escalas APACHE II y SOFA se han adaptado y utilizado 

para evaluar el riesgo de muerte del paciente hospitalizado en el servicio de 

cuidados intensivos, APACHE-II ha demostrado una sensibilidad de 89,9% y una 

especificidad del 97,6% y SOFA por su parte una sensibilidad del 90,1% y una 

especificidad del 96,6% (7). 
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La escala CURB65 se ha empleado especialmente en la evaluación de riesgo de 

muerte de pacientes con neumonía adquirida en la comunidad, cuando el puntaje 

de corte es >2 su sensibilidad es del 92,8% (IC 95% 85,7-97) y una especificidad 

del 57,8% (IC95% 49,7 - 53,9)(8).    

 

No se dispone de información de la utilidad pronóstica para muerte de APACHE II, 

SOFA y CURB65 en paciente COVID-19 críticamente enfermo hospitalizado en el 

servicio de Cuidado Intensivo en población colombiana. El propósito de esta 

investigación fue determinar la utilidad pronóstica para muerte de estas escalas, 

además ajustando por otras variables de importancia clínica, en pacientes 

hospitalizados en la UCI de una institución hospitalaria de Bogotá durante el año 

2020.     

 

1.2 Justificación  

Evaluar el desempeño pronóstico de las escalas de severidad y riesgo de mortalidad 

como APACHE II, SOFA Y CURB-65 en pacientes críticamente enfermos con 

infección por COVID-19 en las unidades de cuidado intensivo, permitiría conocer la 

utilidad de estas escalas para el pronóstico de muerte, que a la vez le brinde al 

médico tratante la posibilidad de identificar de forma oportuna condiciones que 

requieran atención particular.   

 

El conocimiento de pacientes en alto riesgo de muerte en las UCI hace más eficiente 

los sistemas de soporte de acuerdo con el requerimiento individual, optimizando 

recursos y mejorando la calidad de la atención clínica.  

 

Evaluar las escalas de pronóstico de mortalidad en UCI ayudaría a determinar de 

manera retrospectiva cuán eficientes han sido al predecir el riesgo de mortalidad en 

los pacientes que ingresan con infección por SARS CoV 2 y si es útil seguirlas 

empleando, o si por el contrario se deberían desarrollar nuevas escalas para esta 

emergente patología.  
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1.3 Pregunta de Investigación  

¿Cuál es el desempeño pronóstico de muerte de las escalas de riesgo de mortalidad 

APACHE II, SOFA y CURB-65, en el paciente críticamente enfermo con COVID-19 

de las Unidades de Cuidado Intensivo en un hospital de referencia en la ciudad de 

Bogotá, 2020? 
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2. MARCO TEÓRICO  

 
2.1 Epidemiología de la infección por SARSCoV-2 

Desde diciembre del 2019, inició el reporte progresivo de casos de pacientes con 

cuadros clínicos similares a neumonías de causa desconocida en la ciudad de 

Wuhan China. Inicialmente, todos compartían un patrón de exposición relacionado 

al mercado de mariscos y de especies silvestres de Huanan ubicado en la ciudad 

de Wuhan. Sin embargo, el número de personas afectadas por el cuadro 

respiratorio se incrementó rápidamente sin relación con la exposición a dicho 

mercado o incluso sin ser procedentes de la ciudad de Wuhan, lo que llevó a pensar 

que la forma de transmisión era de persona-persona (9). 

 

A la fecha y de acuerdo con el reporte del Panel COVID-19 del Centro de Ciencia e 

Ingeniería de Sistemas (CSSE) de la Universidad Johns Hopkins (JHU), el virus por 

Sars-Cov2 ha infectado 223.357.882 y generado 4.608.758 muertes a nivel mundial, 

siendo los países más afectados Estados Unidos, India y Brasil.  

 

A nivel nacional, durante al año 2020, se pudo observar un comportamiento 

diferencial en la mortalidad por COVID 19, predominante en la población mayor de 

60 años con una tasa de 4 hombres por cada 3 mujeres (10). Los picos 

epidemiológicos de julio y agosto del 2020 alcanzaron una ocupación de uci de 

93.2% en la ciudad de Bogotá (Gráfico N°1) (11) que llevaron al sistema de salud 

distrital a crear una matriz a partir de la medición de la transmisión comunitaria para 

restringir las zonas horarias de desplazamientos. Identificaron tres grandes grupos 

con potencial riesgo de complicación dentro de los que se encuentran pacientes con 

hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, clasificaron la población de acuerdo con la escala de riesgo cardiovascular 

de la OMS, y se inició un plan de acción en semaforización por localidades (12). 
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Gráfico N°1. Ocupación UCI Bogotá D.C (13). 

 

De acuerdo con el último reporte del Ministerio de Salud de Colombia, tenemos en 

el país 4.926.772 casos confirmados y 125.529 muertes (14,15). 

 

 2.2 Evolución clínica en paciente con COVID-19 

Todas las poblaciones son susceptibles de contraer la infección por el SARS-

COV2, sin embargo, se ha identificado que las personas más vulnerables de 

contraer una infección más severa son los adultos mayores con comorbilidades o 

con inmunodepresión, así como las mujeres embarazadas y los recién nacidos (9).  

 

El periodo de incubación estimado del virus es de 3 a 7 días con un rango entre 2 

a 14 días, con un periodo de transmisión prolongado, pudiéndose determinar que 

los pacientes asintomáticos durante el periodo de incubación son transmisores del 

virus. Con base en estos datos la OMS recomendó el periodo de 14 días de 

seguimiento activo en este grupo de pacientes (9). La presentación clínica inicia 

con manifestaciones tales como fatiga, fiebre, tos seca, mialgias y disnea. En los 

casos severos, a la semana del inicio de la sintomatología pueden cursar con 

disnea e hipoxemia, seguidos por choque séptico, síndrome de dificultad 

respiratoria aguda, acidosis metabólica y disfunción de la coagulación 

rápidamente(6,9). 
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De acuerdo con los resultados observados en el estudio llevado a cabo por 

Ferrando y colaboradores en el año 2020 en España, se encontró que los síntomas 

principales de los pacientes infectados por COVID-19 que ingresan a unidades de 

cuidado intensivo son fiebre y disnea. También encontraron que, según el modelo 

de regresión multivariado aplicado, los pacientes de la tercera edad tienen un 

mayor riesgo de mortalidad. Finalmente concluyen que los pacientes infectados con 

este virus suelen desarrollar insuficiencia respiratoria aguda lo que aumenta la 

mortalidad en UCI, que en su estudio fue del 31%, con una estancia media en la 

unidad de 12 días (16). 

 

Por otro lado, en un estudio desarrollado por Chen y colaboradores en el año 2020, 

se pudo documentar algunas de las complicaciones más comunes de la infección 

por SARS CoV2, como lo son los cuadros de insuficiencia respiratoria asociados al 

SDRA (síndrome de dificultad respiratoria aguda), septicemia, lesiones miocárdicas 

e insuficiencia cardiaca. También se demostró la relación de los marcadores de 

mal pronóstico como trastornos en la coagulación (prolongación de los tiempos de 

protrombina y elevación del dinero D), insuficiencia hepática (elevación en las 

transaminasas TGO TGP, bilirrubina total, fosfatasa alcalina, -glutamilo 

transpeptidasa) e insuficiencia renal (elevación en la creatinina sérica, nitrógeno 

ureico  sérico e hipoalbuminemia frecuente, hematuria y albuminuria en algunos 

casos), alteraciones  hidroelectrolíticas como hipercalcemia e hipernatremia, y 

elevación en los reactantes de fase aguda como la proteína reactiva C de alta 

sensibilidad, ferritina y elevación de sedimentación globular, además de 

interleucinas como 6 (IL-6) y 10 (IL-10)  que se asociaron de manera directamente 

a cuadros de mal pronóstico con presentación de complicaciones y deterioro en su 

diagnóstico inicial (5,17).  

 

2.3 Escalas de mediciones clínicas 

 

La escala CURB-65 es un índice de grado de severidad para las neumonías 

adquiridas en la comunidad, esta se basa en la evaluación de parámetros como: 
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confusión (puntuación en el test mental abreviado ! 8), urea (> 7mmol/L), 

frecuencia respiratoria (" 30 por minuto), presión arterial (PAS < 90mmHg, PAD ! 

60mmHg) y edad de 65 años o más (18). 

 

La escala APACHE II permite identificar las alteraciones fisiológicas agudas que 

ponen en riesgo la vida del paciente, de acuerdo con la evaluación de dos 

componentes: por un lado el estado fisiológico, la edad y estado de salud previo es 

decir, si tiene inmunocompromiso, disfunción hepática, renal, cardiaca o 

respiratoria, también se tiene en cuenta si el paciente requiere un procedimiento 

quirúrgico. Una vez se evalúan dichas variables se obtiene un puntaje que se 

correlaciona con el riesgo de mortalidad del paciente, el puntaje máximo es 77, sin 

embargo, se considera que a partir de 55 la probabilidad de supervivencia es 

limitada (19). Por otro lado, la escala SOFA describe el curso temporal de la 

disfunción multiorgánica utilizando un número limitado de variables medidas de 

forma rutinaria, esta valora la función orgánica de los sistemas de órganos según 

el nivel de disfunción: respiratorio, circulatorio, renal, hematológico, hepático y 

sistema nervioso central. Sin embargo, tanto APACHE II como la SOFA al ser de 

escalas tan amplias y poco específicas, no permiten presentar puntajes 

representativos para los pacientes infectados con COVID-19, debido a que no 

todos los pacientes contaminados por este virus presentan falla multiorgánica o 

compromiso multisistémico (20). 

 

La escala NEWS 2 fue desarrollada en el año 2019 en China para predecir la 

mortalidad en pacientes infectados por el virus SARS-CoV 2, debido a la ocupación 

de unidades de cuidado intensivo y por la incidencia de la enfermedad. Esta escala 

tiene en cuenta parámetros clínicos, gases arteriales y es la escala actualmente 

utilizada para obtener puntaje para pacientes infectados por SARS-CoV 2 que 

ingresan a UCI, ya que es capaz de identificar infecciones agudas de manera 

temprana. Sin embargo, se ha demostrado que esta escala requiere 

modificaciones, ya que no tiene en cuenta los marcadores de mal pronóstico que 
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ayudan a evaluar la gravedad de la enfermedad y no es posible reflejar con 

precisión la gravedad de la hipoxemia y de la lesión pulmonar (20,21). 

 

2.4 Tratamiento del paciente con COVID-19 en la unidad de 
cuidado intensivo  

La infección por SARS-CoV-2 tiene un espectro clínico amplio que 

incluye infección asintomática y sintomática, la cual puede ser leve con 

compromiso del tracto respiratorio superior, sintomatología moderada con 

compromiso del parénquima pulmonar localizado y/o grave 

causando neumonía multilobar, insuficiencia respiratoria aguda, en algunas 

ocasiones falla multiorgánica y muerte en cuestión de días (6).   

 

Según un reporte de la Organización Mundial de la Salud, los 

pacientes que presentan sintomatología leve por SARS CoV2 se acercan 

al 40%. Aproximadamente el 15% de las personas presentan deterioro clínico con 

requerimiento de oxígeno suplementario y 

manejo farmacológico intrahospitalario; el 5% presentan complicaciones crónicas 

como insuficiencia respiratoria, SDRA, sepsis/choque séptico, 

tromboembolia pulmonar e insuficiencia multiorgánica por 

lesión miocárdica aguda, insuficiencia renal, 

insuficiencia hepática, compromiso hematológico y hasta neurológico por hipoxia 

(22). 

  

Las unidades de cuidado intensivo han sido el sitio ideal para la hospitalización de 

los pacientes en estado crítico, desde el ingreso del paciente se realizan escalas 

para evaluación pronóstica, medición de riesgos y de acuerdo con ello se 

instauran tratamientos individualizados teniendo en cuenta el compromiso 

orgánico, garantizando adicionalmente vigilancia estricta con apoyo 

multidisciplinario (22). 
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A la fecha se desconoce de un tratamiento dirigido para la infección por SARS 

CoV2, por lo que las campañas de prevención de la enfermedad con el lavado de 

manos, uso de tapabocas y el distanciamiento social siguen siendo la primera 

medida en salud pública.  Durante la pandemia se han desarrollado múltiples 

estudios epidemiológicos acerca del tratamiento ideal para la resolución de la 

enfermedad, sin embargo, a la fecha no hay un tratamiento específico, a 

continuación se nombran algunos de los tratamientos y su recomendación, para la 

utilización en pacientes sintomáticos respiratorios positivos para infección por 

SARS CoV2 (23). 

  

● Corticoides: En las unidades de cuidado intensivo se efectúa 

actualmente tratamiento con dexametasona a una dosis de 6 mg cada 24 

horas por 10 días de acuerdo con el estudio RECOVERY, que data asociación 

en la reducción de mortalidad a 28 días en un 35% de los pacientes que 

recibieron ventilación mecánica invasiva (23).  

● Tratamiento antibiótico: el uso se considera cuando hay sospecha de 

coinfección bacteriana, con el fin de evitar reacciones adversas y resistencia a 

mediano y largo plazo (23).  

● Profilaxis antitrombótica: todos los pacientes deben recibir anticoagulación 

profiláctica si no hay contraindicaciones (23). 

  

En cuanto a la administración de oxígeno suplementario y programación de 

los parámetros ventilatorios para la insuficiencia respiratoria hipoxémica se 

considera la administración de oxígeno con dispositivos de bajo y alto flujo de 

acuerdo con la clínica y paraclínica, siempre con monitorización constante con 

escalas de riesgo para fallo respiratorio, en cuanto a la hipoxemia leve y moderada 

se recomienda el uso de cánulas de alto flujo y se debe realizar el seguimiento con 

índice de ROX a las dos horas de iniciada la terapia, si los índices de este son 

menores a 2.85 se debe indicar la intubación orotraqueal temprana (24). Dentro de 

las maniobras de reclutamiento alveolar para SDRA se describe la posición decúbito 

prono por al menos 16 horas sea de manera consciente y/o bajo sedo analgesia 
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acompañado de relajación neuromuscular. Finalmente, se considerará terapia 

ECMO en los casos de hipoxemia severa refractaria en pacientes que presenten 

PaFio2 <50 durante las primeras 3 horas y/o PaFio2 <80 en las primeras 6 horas, 

hipercapnia >60 mmH2O y en quien se considere el 

soporte venovenoso continuo extracorpóreo temprano, y se debe considerar 

adicional ECMO veno-arterial como último recurso (24).  

2.4.1 Criterios de Ingreso a UCI 
 

Los criterios que se tienen en cuenta para que un paciente requiera unidad de 

cuidado intensivo con sospecha o confirmación de infección por SARS CoV2 son 

riesgo de falla ventilatoria, aumento en el requerimiento de oxígeno superior a FiO2 

>50% y/o requerimiento de ventilación mecánica invasiva, necesidad de soporte 

vasopresor e inotropia, presencia de inestabilidad hemodinámica, 

monitorización electrocardiográfica y hemodinámica continua y soporte dialítico por 

fallo renal agudo (22,23). 

  

Por lo tanto, se debe considerar para el ingreso a UCI en primera línea los pacientes 

potencialmente recuperables, teniendo en cuenta diagnóstico, severidad y 

pronóstico del cuadro, así como antecedentes comórbidos, calidad de vida, 

consentimiento informado para maniobras invasivas por parte del paciente y 

recursos disponibles institucionales (23). 

 

2.5 Estado del arte  

 

Dentro de las características clínicas de los pacientes con SARSCOV-2 algunos 

desarrollan una neumonía viral leve, moderada o con hipoxemia severa causando 

un síndrome de distrés respiratorio agudo que es la forma más grave de esta 

enfermedad, por tal razón muchos de estos pacientes con enfermedad grave 

pueden generar disfunciones orgánicas o generar sobreinfecciones secundarias (1), 

estas complicaciones y otros factores pronósticos cómo la edad, el sexo masculino, 

la presencia de comorbilidaddes y el tabaquismo son los que pueden asociarse con 
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enfermedad grave o muerte, es por esto que las escalas como APACHE II, SOFA y 

CURB-65 podrían ser herramientas predictivas para estimar la mortalidad y 

estratificar a los pacientes con COVID-19 (25).  

 
 
En cuanto a la escala APACHE II es una escala internacional ampliamente 

utilizada, con un buen valor discriminatorio en varios procesos patológicos (26).  En 

un estudio de Pérez Cabrera y colaboradores, se evaluó el valor de APACHE II 

como predictor de mortalidad en los pacientes que se encontraban con ventilación 

mecánica, se observó un sensibilidad de 73,9% y especificidad del 28%, con un 

valor predictivo positivo (VPP) de 73,9% y un valor predictivo negativo (VPN) de 

28%, así mismo en la literatura revisada en este mismo estudio se encontró en 

otros países cómo Canadá donde se obtuvo una mortalidad predicha por la escala 

de APACHE II del 24,7% y una mortalidad real de 24,8%, mientras que en Alemania 

se obtuvo una mortalidad predicha de 17,3% y una mortalidad real de 18,5%, 

concluyendo que la escala es útil (21). 

 

En otro estudio realizado en España y Andorra por C. Ferrando et al, a  663 

pacientes donde tenían como objetivo describir las características clínicas y la 

evolución de los pacientes ingresados en UCI por COVID-19 y determinar los 

factores de riesgo de la mortalidad en UCI, datos demográficos, clínicos, terapias 

de soporte, terapias farmacológicas y también se registrar las puntuaciones de las 

escalas SOFA Y APACHE II, donde se describe que al ingreso de UCI los pacientes 

con peor pronóstico estaban más enfermos según las puntuaciones encontradas 

en las escalas de severidad, en el caso de APACHE II con una puntuación de 17 

(RIC 13-21) vs 11 (RIC 8-15) y un valor de p < 0,001 y en cuanto a los puntajes de 

SOFA 7 (RIC 5-9) vs 4 (RIC 3-7) y un valor de p de < 0,001(1). 

 

En relación con la escala de sepsis SOFA, en un estudio retrospectivo 

observacional de pacientes con COVID-19 fuera de las Unidades de Cuidado 

Intensivo conducido por Lalueza A y colaboradores, evidencio la sensibilidad de 
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83,33% y especificidad de 65,43%, con un VPP 38,1% y un VPN 93,84% del uso 

de la escala SOFA en este grupo de pacientes, observándose que, en relación con 

las otras escalas, SOFA resultó proporcionar exactitud en predecir mortalidad (20).  

Sin embargo, en un estudio retrospectivo publicado en febrero de 2021 por 

Raschke y cols, se concluyó que el uso de la escala SOFA resulta inadecuado dado 

la ausencia de variables específicamente relacionadas a la mortalidad de pacientes 

con infección por COVID-19 y que requieren ventilación mecánica, sugiriendo la 

implementación de escalas que evalúen dichas variables asociadas a la mortalidad 

en este grupo de pacientes (20). 

 

Por otro lado,  en un estudio realizado por Gao et al., describe que la puntuación 

de la escala SOFA es una de las más utilizadas para evaluar las disfunción 

multiorgánica a nivel mundial y predecir la mortalidad en sepsis, en dicho estudio 

la puntuación de esta escala, SOFA >3 y otros factores cómo Apache II >7,  PaO2 

/ FiO2  <  200 mmHg, IL-6> 120 pg / ml y PCR> 52 mg / L,  se asocian con mayor 

mortalidad a los 28 y 60 días en pacientes críticos que tienen un índice inflamatorio 

gingival y un índice de función orgánica más grave, teniendo en cuenta lo anterior 

la puntuación obtenida en la escala SOFA puede predecir el pronóstico en los 

pacientes que cursan con COVID-19 (27).  

 

En cuanto, la escala CURB-65 es muy utilizada para orientar el tratamiento de la 

neumonía extrahospitalaria así cómo para predecir la mortalidad en paciente con 

neumonía adquirida en la comunidad (28). En una cohorte de 247 pacientes 

infectados por COVID-19 en Ecuador, se evaluó la utilidad de la escala CURB-65 

para predecir mortalidad a 30 días, obteniéndose como resultados una sensibilidad 

del 84%, especificidad del 54%, con un VPP del 56% y VPN del 83%, concluyendo 

la adecuada utilidad de la escala para predecir mortalidad en este grupo de 

paciente (29).  

 

Adicionalmente, en un estudio realizado por Jun Guo et al. indagaron el valor de 

corte potencial para CURB-65 en la predicción de mortalidad intrahospitalaria, los 
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pacientes con mejor pronóstico tienen una puntuación < 3, mientras que los 

paciente con mal pronóstico tenían una puntuación en la escala >3 o igual a 

3  indicando que no puede ser un buen punto de corte, en cuanto el índice de 

Youden para la curva ROC de CURB-65 fue 2, con una sensibilidad del 68% y una 

especificidad del 81%, lo que sugiere que 2 podría ser un mejor punto de corte, lo 

cual concluye que una puntuación en la escala CURB-65 > o igual a 2 se asocia 

con mayor riesgo de muerte intrahospitalaria (28). 
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3.HIPOTESIS 

 
3.1 Hipótesis Conceptual  

Las escalas APACHE II, CURB65 y SOFA utilizadas en las unidades de cuidado 

intensivo para evaluar el pronóstico de mortalidad, tienen una sensibilidad superior 

al 74% y una especificidad mayor al 28%.  

 

3.2 Hipótesis Alterna 

Las escalas de mortalidad APACHE II, CURB65 y SOFA tienen un buen desempeño 

pronóstico en pacientes con infección por SARS-CoV2 en las unidades de cuidado 

intensivo 

 

3.3 Hipótesis Nula: 

Las escalas de mortalidad APACHE II, CURB65 y SOFA no tienen un buen 

desempeño pronóstico en pacientes con infección por SARS-CoV2 en las unidades 

de cuidado intensivo 
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4. OBJETIVOS  

 

4.1 Objetivo general  

Determinar el desempeño pronóstico de las escalas APACHE-II, SOFA y CURB-

65 en pacientes críticamente enfermos con diagnóstico de COVID-19 en las 

unidades de cuidado intensivo del Hospital El Tunal de la ciudad de Bogotá D.C en 

una cohorte del año 2020 

 

4.2 Objetivos específicos 

● Caracterizar clínicamente la población de estudio de pacientes críticamente 

enfermos con infección por SARS CoV 2 que requirieron soporte en las 

unidades de cuidado intensivo.  

● Describir el rendimiento pronóstico individual de las escalas APACHE-II, 

SOFA y CURB-65 para la variable muerte en pacientes críticamente 

enfermos con COVID-19 en las unidades de cuidado intensivo del Hospital 

El Tunal.   
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5. METODOLOGÍA 

 
5.1 Enfoque metodológico de la Investigación  

El enfoque metodológico de la investigación es cuantitativo, analítico observacional, 

retrospectivo 

5.2 Tipo de estudio  

Se realizó un estudio de pruebas diagnósticas, utilizando registros de pacientes 

críticamente enfermos con diagnóstico de COVID 19 en el Hospital El Tunal de la 

ciudad de Bogotá D.C del año 2020 ingresados a las Unidades de Cuidados 

Intensivos, el presente estudio evaluó el desempeño de las escalas de mortalidad 

APACHE-II, CURB-65 y SOFA.  

 
5.3 Población  

La población de estudio estuvo constituida por registros de pacientes de las 

unidades de cuidado intensivo del centro de referencia para COVID 19 de la Subred 

Integrada de Servicios de Salud Sur- Hospital El Tunal, localizado en el sur de 

Bogotá D.C en el año 2020.  

5.4 Diseño muestral 

El tamaño de muestra fue a conveniencia dado que el número de registros 

obtenidos en la base de datos de referencia a diciembre del 2020 fue de 320.  

 

5.5 Criterios de Inclusión 

Registros de pacientes adultos (mayores de 18 años) hospitalizados en alguna de 

las unidades de cuidado intensivo de la USS hospital El Tunal que se encontraban 

confirmados como COVID-19 severo por RT-PCR para SARS-CoV-2 en el año 

2020. 
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5.6 Criterios de exclusión 

● Condición que afecte gravemente la supervivencia del paciente, incluyendo 

cualquier cáncer activo. 

● Mujeres en estado de gestación  

● Pacientes que hayan sido vinculados previamente en el estudio 

● Pacientes de los que no se cuente con los datos de la historia clínica, 

laboratorios o imágenes 

 

5.7 Descripción de las variables  

A continuación, se presentará la naturaleza de las variables planteadas en el 

estudio:  

5.7.1 Diagrama de variables  

 

5.7.2 Tabla de variables  
 Ver anexo 1.  
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5.8 Escalas 

5.8.1CURB-65 
 

El CURB-65 es un índice del grado de severidad para las Neumonías adquiridas en 

la Comunidad, de acuerdo con el resultado de cada una de las variables (ver Tabla 

1) se asigna una puntuación de 0 (ausente) o 1 (presente). La puntuación total va 

de 0 a 5 y, de acuerdo con ello se estratifica en 3 grupos: manejo ambulatorio, por 

hospitalización o en UCI (18). 
 

Tabla 1.  Variables CURB-65 (30). 

Variable  Puntos 
Compromiso del estado de conciencia: 1 punto  

Uremia, BUN >19 mg/d 1 punto  

#$%&'%(&)*+,%-.)$*/0$)*+"+12+$%-.)$*&)0(%-+.0$+3)('/0 1 punto  

Presión arterial: PAS < 90 mmHg o PAD < 60mmHg 1 punto  

45*5+"+67+*80- 1 punto  

 

Los puntos de corte que se establecen para la escala CURB-65 y se correlacionan 

con el riesgo de mortalidad son descritos en la Tabla 2. Sin embargo, para nuestra 

investigación el punto de corte definido fue de 1.5 

 

Tabla 2. Puntajes y riesgo de muerte CURB-65 (30). 
Puntaje Total Riesgo de Mortalidad % Recomendación 

0 0.6 
Bajo riesgo; ambulatorio 

1 2.7 

2 6.8 
Hospitalización corta; 

seguimiento estrecho 

3 14 Neumonía severa, 
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4 o 5 27.8 
hospitalizar y considerar 

UCI 

 

5.8.2 Escala SOFA  
 

La escala SOFA describe el curso temporal de la disfunción multiorgánica, el 

esquema de puntuación es de 0 a 4 puntos, el puntaje 0 (sin disfunción orgánica) y 

el puntaje 4 (disfunción orgánica grave), posteriormente se suman las puntuaciones 

de los sistemas de órganos individuales para obtener una puntuación total entre 0 y 

24, su estructura de puntuación entre valores clínicos y paraclínicos hacen de ella 

una escala completa, útil en los servicios de reanimación y UCI, dando la posibilidad 

al clínico de establecer el compromiso sistémico y facilitar de manera priori las 

intervenciones necesarias para corregir de manera integral y llevar un seguimiento 

de respuesta en el tiempo del paciente tratado (31,32). En la tabla 3 se encuentran 

las variables que se evalúan en la escala.  

 
Tabla 3. Variables SOFA (33). 

Variable Puntos 

PaO2/FiO2*, mmHg 

"922 0 

300-399 +1 

200-299 +2 

!:;;+<+=>+%-/?+@%(/)A*50+3%&?()&*3%(/% +2 

100-199 y está ventilado mecánicamente +3 

<100 y está ventilado mecánicamente +4 
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Plaquetas, ×103/µL 

":72 0 

100-149 +1 

50-99 +2 

20-49 +3 

<20 +4 

Escala de Glasgow 

15 0 

13–14 +1 

10–12 +2 

6–9 +3 

<6 +4 

Bilirubinas, mg/dL (μmol/L) 

<1.2 (<20) 0 

1.2–1.9 (20-32) +1 

2.0–5.9 (33-101) +2 

6.0–11.9 (102-204) +3 

":BC2+DEB29F +4 

Presión arterial media o requerimiento de agentes vasoactivos (mcg/kg/min) 

No hipotensión 0 
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PAM <70 mmHg +1 

G0.*3)(*+!7+0+G0H'/*3)(*+D&'*AI')%$+50-)-F +2 

G0.*3)(*+E7J+4.)(%K$)(*+!2C:J+0+(0$%.)(%K$)(*+!2C: +3 

Dopamina >15, Epinefrina >0.1, o norepinefrina 

>0.1 

+4 

Creatinina, mg/dL (μmol/L) (o gasto urinario) 

<1.2 (<110) 0 

1.2–1.9 (110-170) +1 

2.0–3.4 (171-299) +2 

3.5–4.9 (300-440) or Gasto urinario <500 mL/día) +3 

"7C2+DE992F+0$+L*-/0+'$)(*$)0+MB22+3NO5P* +4 

 

Los puntos de corte y su correlación con el riesgo de mortalidad para la escala 

SOFA se encuentran descritos en la Tabla 4. En esta investigación el punto de 

corte establecido fue de 5.5 

 

Tabla 4.  Puntajes y riesgo de muerte SOFA (33). 

Puntaje SOFA Riesgo de mortalidad 

0-1.0 1.2% 

1.1-2.0 5.4% 

2.1-3.0 20.0% 
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3.1-4.0 36.1% 

4.1-5.0 73.1% 

>5.1 84.4% 

 

5.8.3 APACHE-II 
 

Los sistemas de puntuación de Evaluación de la salud crónica y fisiología aguda 

(APACHE II) están diseñados para la predicción de la mortalidad en la UCI (34). 

Incluye varios factores como antecedentes de EPOC (Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica), ERC (Enfermedad Renal Crónica) e ICC (Insuficiencia 

Cardiaca Crónica), las variables que se evalúan se encuentran en la Tabla 5.  

 

Tabla 5. Variables APACHE II (34). 

Variables Puntos 

Edad, años 

!99 0 

45-54 +2 

55-64 +3 

65-74 +5 

>74 +6 
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Historia de insuficiencia orgánica severa o inmunodeficiencia 

Si, no postoperatorio electivo +5 

Si, y paciente postoperatorio electivo +2 

No 0 

Temperatura, °C 

"9: +4 

39 a <41 +3 

38.5 a <39 +1 

36 a < 38.5 0 

34 a <36 +1 

32 a <34 +2 

30 a <32 +3 

<30 +4 

Presión arterial media, mmHg 

>159 +4 
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>129-159 +3 

>109-129 +2 

>69-109 0 

>49-69 +2 

!9; +4 

Frecuencia cardiaca, latidos por minuto 

":Q2 +4 

140 a <180 +3 

110 a <140 +2 

70 a <110 0 

55 a <70 +2 

40 a <55 +3 

<40 +4 

Frecuencia respiratoria, respiraciones por minuto 
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"72 +4 

35 a <50 +3 

25 a <35 +1 

12 a <25 0 

10 a <12 +1 

6 a <10 +2 

<6 +4 

Oxigenación ( Usar PaO2 si FiO2 <50%, o usar el Gradiente alveolo-arterial de 
oxígeno) 

Gradiente A-a >499 +4 

Gradiente A-a 350-499 +3 

Gradiente A-a 200-349 +2 

Gradiente A-a <200 (si FiO2> 49%) o pO2 >70 (si 
FiO2 < 50%) 

0 

PaO2 = 61-70 +1 

PaO2 = 55-60 +3 
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PaO2 <55 +4 

pH Arterial 

"RCR2 +4 

7.60 a <7.70 +3 

7.50 a <7.60 +1 

7.33 a <7.50 0 

7.25 a <7.33 +2 

7.15 a <7.25 +3 

<7.15 +4 

Sodio sérico, mmol/L 

":Q2 +4 

160 a <180 +3 

155 a <160 +2 

150 a <155 +1 
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130 a <150 0 

120 a <130 +2 

111 a <120 +3 

<111 +4 

Potasio sérico, mmol/L 

"R +4 

6 a <7 +3 

5.5 a <6 +1 

3.5 a <5.5 0 

3 a  <3.5 +1 

2.5 a <3 +2 

<2.5 +4 

Creatinina sérica, mg/100 mL 

"1C7+<+#*AA*+$%(*A+*S'5* +8 
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2.0 a <3.5 y Falla renal aguda +6 

"1C7+<+#*AA*+$%(*A+&$T()&* +4 

1.5 a <2.0 y Falla renal aguda +4 

2.0 a <3.5 y Falla renal crónica +3 

1.5 a <2.0 y Falla renal crónica +2 

0.6 a <1.5 0 

<0.6 +2 

Hematocrito, % 

"62 +4 

50 a <60 +2 

46 a <50 +1 

30 a <46 0 

20 a <30 +2 

<20 +4 
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Recuento de leucocitos 

"92 +4 

20 a <40 +2 

15 a <20 +1 

3 a <15 0 

1 a <3 +2 

<1 +4 

 
De acuerdo con el puntaje obtenido se correlaciona el riesgo de mortalidad del 

paciente como se describe en la Tabla 6. En nuestra investigación se tomó como 

punto de corte un puntaje >14.5.  

 

Tabla 6. Puntajes y riesgo de muerte APACHE II (34). 

APACHE II Score No operatorio  

% de mortalidad 

Postoperatorio 

% de mortalidad 

0-4 4% 1% 

5-9 8% 3% 

10-14 15% 7% 
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15-19 25% 12% 

20-24 40% 30% 

25-29 55% 35% 

30-34 73% 73% 

>34 85% 88% 

 
5.9 Técnicas de recolección de la información   

5.9.1 Fuentes de la información  
La fuente de información fue secundaria, dado que se utilizó la base de datos 

obtenida del registro de pacientes críticamente enfermos con diagnóstico de COVID 

19 en el Hospital El Tunal de la ciudad de Bogotá D.C del año 2020 ingresado a las 

Unidades de Cuidados Intensivos.  

5.9.2 Procesos de obtención de la información  
Se obtuvo carta de autorización por parte del Hospital El Tunal para la utilización de 

la base de datos con fines investigativos. Ver anexo 2 

 
5.10 Control de errores y sesgos  

Dada la importancia de ejercer validación interna, los investigadores propusimos el 

control de los siguientes sesgos:  

5.10.1 Sesgo de selección 
La fuente de información primaria realizó la recolección de datos de la población que 

accedió al sistema de salud dentro de la subred integrada de servicios de salud sur 

en el segundo semestre del año 2020, incluyendo todos los pacientes hospitalizados 

en la unidad de cuidado intensivo en el hospital el tunal con hisopado nasal positivo 
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para SARS COV2. La base de datos cuenta con la información demográfica, clínica 

y paraclínica de 320 pacientes. Para el presente estudio se tomó en cuenta la 

totalidad de los registros de la base de datos con el fin de garantizar la misma 

probabilidad de ser incluidos. 

5.10.2 Sesgo de información 
En aras de validar la información recolectada se tomó una muestra aleatorizada 

correspondiente al 10% del total de los pacientes incluidos en la base de datos. Esta 

fue sometida a verificación de las escalas APACHE, SOFA y CURB65 y fueron 

contrastados con los que se reportaron en la base de datos, además se hizo la 

búsqueda de datos ausentes y atípicos de la base de datos.  

5.10.3 Sesgos de confusión 
En cuanto a los sesgos de confusión, se identificaron desde el principio las variables 

con posibilidad de generar sesgos en el desenlace, dado que la falla renal y la edad 

se asocia a mayor mortalidad. Sin embargo, dichas variables se controlaron con el 

análisis estratificado. 

 

5.11 Plan de análisis 

Para el desarrollo del objetivo #1 se realizó análisis estadístico de las variables 

estudiadas se utilizó el paquete SPSS, se realizó un análisis descriptivo y tablas de 

frecuencia para caracterizar y resumir la información clínica de la población en 

estudio. 

 

Para el cumplimiento del objetivo número 2, se construyeron curvas ROC (Receiver 

operating characteritic) en aras de evaluar el desempeño de cada escala, se 

analizaron las áreas bajo la curva y se tomaron los puntos de corte con base en la 

sensibilidad y especificidad fueran mejores obteniendo los siguientes valores: Para 

la escala CURB-65 1.5, SOFA 5.5 y APACHE II 14.5, además se calculó el Índice 

de Youden, los valores predictivos positivo y negativo y la razón de verosimilitud 

positiva y negativa. 
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6. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

 
Estudio sin riesgo, según la resolución 8430/93 debido a la utilización de base de 

datos retrospectiva. Así mismo, en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, mediante 

la utilización de códigos que protegen la identidad de cada paciente participante 

del registro utilizado.  

 

Los resultados solo fueron utilizados para fines científicos de acuerdo con los 

objetivos de la presente investigación. Las bases de datos se utilizaron y 

manipularon únicamente con fines investigativos, garantizando que los datos 

obtenidos conservaran su estado original y no sufrieran alteraciones de ninguna 

índole.  

 

Los investigadores declararon no tener conflictos de interés en la realización de la    

investigación y sumen los siguientes compromisos: 

● No suministrar a un tercero la base de datos sin autorización. 

● No hacer uso de la información para ningún propósito distinto al investigativo. 

● Realizar, en la medida en que esté a su alcance, los procedimientos requeridos 

para garantizar la seguridad, confidencialidad y calidad de los datos de análisis. 

 

Este proyecto fue aprobado por el Comité de ética para humanos de la Universidad 

CES según acta  167 de julio de 2021. Ver anexo 2 
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7. RESULTADOS 

 
7.1 Caracterización clínica de pacientes COVID-19 Ingresados 
a UCI, Hospital El Tunal en el año 2020 

 
Se incluyó 320 pacientes infectados por COVID-19 ingresados a las Unidades de 

Cuidados Intensivos en el Hospital El Tunal entre Julio y Diciembre del año 2020. 

El 64,4 % fueron hombres, el 52,8% de los pacientes tenía entre 60 a 79 años y el 

7,8% más de 80 años. El 56,3% tenía una condición de Sobrepeso/Obesidad, el 

27,7% tenía el hábito de fumar, el 21,9% tenía diagnóstico de Diabetes Mellitus, el 

40% de Hipertensión Arterial y el 20,6% una condición pulmonar crónica,  El 49,7% 

tuvo como desenlace de egreso de la UCI muerte. (Ver Tabla 7) 

 
Tabla 7. Caracterización Clínica de la población  

 Número de pacientes  
n = 320 

Porcentaje %  

Sexo 
Femenino 114 35,6 

Masculino 206 64,4 

Grupos de edad 

20-59 151 46,6 

60-79 169 52,8 

>80 25 7,8 

Obesidad/Sobrepeso 

Si 180 56,3 

No 140 43,8 

Tabaquismo 

Si 79 24,7 

No 241 75,3 

Diabetes Mellitus  
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Si 70 21.9 

No 239 74.7 

Hipertensión Arterial 

Si 128 40 

No 192 60 

Enfermedad pulmonar crónica 

Si 66 20,6 

No 254 79,4 

Enfermedad renal crónica 

Si 16 5  

No 304 95 

Terapia de reemplazo renal 

Si 88 27,5 

No 232 72,5 

Estado de conciencia al ingreso  

Alerta 253 79,1 

Alteración del estado de 
conciencia 

12 3,8 

Bajo sedación 55 17,2 

Dimero D 

Positivo 283 88,4 

Negativo 37 11,6 

Troponina 

Positivo 146 45,6 

Negativo 174 54,4 

Tipo de anticoagulación recibida  

Recibió tromboprofilaxis 
(HBPM o HNF) 

189 59,1 
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Recibió anticoagulación a 
dosis media (0,5 mg/kg cada 

12 horas o 40 mg c/12 h) 

87 27,2 

Recibió anticoagulación a 
dosis plena 

43 13,4 

No recibió  1 0,3 

Falleció 

SI 159 49,7 

No 161 50,3 

 
 

7.2 Rendimiento de las escalas para predicción de muerte en 
paciente Covid 19 en UCI 

7.2.1 Escala CURB-65 
 
La Escala CURB-65 tuvo un puntaje mínimo de 0 y el máximo 5, con un promedio 

de 1,76 y una desviación estándar de 1,028, con un área bajo la curva de 0,68 (IC 

del 95%, 0,62 a 0,74) Figura 1. 

 

 
Figura 1. Curva ROC CURB-65 
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Se definió el punto de corte de 1,5 por encima del cual se consideró un paciente con 

alto riesgo de muerte y menor o igual a este con bajo riesgo de muerte de acuerdo 

con la sensibilidad y especificidad e índice de Youden más altos. 

 
De los 188 pacientes con alto riesgo de muerte (Puntaje>1,5) 117 fallecieron 

(62,2%) y de los 132 pacientes con bajo riesgo de muerte 42 fallecieron (31,81%).  

La diferencia de proporciones fue del 30,4% ( IC95% 19,2- 41,6).Los pacientes con 

alto riesgo de muerte tienen un RR 1,95 (IC 1,48-2,57) con un valor de p <0,001.  

La sensibilidad de CURB-65 con un punto de corte de 1,5 fue de 73,6% (IC 95% 

68,8%- 78,4%) y  una especificidad de 55,9% (IC95% 50,5%- 61,3%). Los valores 

predictivos positivo y negativo de 62,2% y 68,2%. Adicionalmente, a razón de 

verosimilitud positiva fue 1,67 y la negativa 0,47. Ver Tabla 8 

 

Tabla 8. Características operativas Escala CURB-65 Punto de corte 1,5 
CURB-65 

  
Intervalo de confianza 95% 

Sensibilidad (S) 73,6% 68,8% 78,4% 

Especificidad (E) 55,9% 50,5% 61,3% 

Valor predictivo positivo 62,2% 56,9% 67,5% 

Valor predictivo negativo 68,2% 63,1% 73,3% 

Proporción de falsos 
positivos 

44,1% 38,7% 49,5% 

Proporción de falsos 
negativos 

26,4% 21,6% 31,2% 

Índice J de Youden 0,29 0,19  0,40  

Prevalencia en la muestra 49,7% 44,2% 55,2% 

Razón de verosimilitud +  1,67 1,37 2,03 

Razón de verosimilitud -  0,47 0,35 0,63 
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7.2.2 Escala SOFA  
 

La escala SOFA tuvo un valor mínimo de 2 y el máximo de 17 con un promedio de 

6,85 y una desviación estándar de 3,317 

 

Al correr la curva ROC se encontró una área bajo la curva  de 0,70 (IC del 95%, 0,64 

a 0,75). Figura 2.  

 

 

 
          Figura 2. Curva ROC SOFA 

 

Se definió el punto de corte de 5,5 por encima del cual se consideró un paciente con 

alto riesgo de muerte y menor o igual a este con bajo riesgo de muerte de acuerdo 

con la sensibilidad y especificidad mejor calificados.  

 

De los 210 pacientes clasificados con alto riesgo de muerte, 133 tuvieron como 

desenlace la muerte (63,3%) y del grupo de bajo riesgo de muerte (110) fallecieron 

26 (23,6%) con una diferencia de proporciones del 39,7% (IC 95% 28,7- 50,7) 
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Los sujetos con alto riesgo de muerte (puntaje >5,5) presentaron un RR 2,67 (IC 

95% 2,67-1,88) y un valor de p <0,001, la sensibilidad fue 83,6% (IC95% 79,6%- 

87,7%), la especificidad 52,2% (IC95% 46,7- 57,6%). Las razones de verosimilitud 

positiva y negativa fueron 1.75 y 0.31 respectivamente. Ver tabla 9 

 

Tabla 10. Características operativas Escala SOFA Punto de corte 5.5 
SOFA  

  
Intervalo de confianza 95% 

Sensibilidad (S) 83,6% 79,6% 87,7% 

Especificidad (E) 52,2% 46,7% 57,6% 

Valor predictivo positivo 63,3% 58,1% 68,6% 

Valor predictivo 
negativo 

76,4% 71,7% 81,0% 

Proporción de falsos 
positivos 

47,8% 42,4% 53,3% 

Proporción de falsos 
negativos 

16,4% 12,3% 20,4% 

Índice J de Youden 0,36 0,26  0,45  

Prevalencia en la 
muestra 

49,7% 44,2% 55,2% 

Razón de verosimilitud 
+  

1,75 1,47 2,08 

Razón de verosimilitud -  0,31 0,21 0,46 

 

7.2.3 Escala APACHE II 
 

La escala APACHE-II reportó un valor mínimo de 2 y máximo de 44, con una media 

de 13,93 y una desviación estándar de 6,71. Al correr la curva curva ROC se 

encontró un área bajo la curva de 0,65 (IC del 95% 0,60 a 0,71). Figura 3.  
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-  
Figura 3. Curva ROC APACHE-II 

 

Se definió el punto de corte de 14,5 por encima del cual se consideró un paciente 

con alto riesgo de muerte y menor o igual a este con bajo riesgo de muerte de 

acuerdo con la sensibilidad y especificidad mejor calificados.  

 

De los 130 pacientes clasificados con alto riesgo de muerte, 82 tuvieron como 

desenlace final muerte (63,1%) y de los 190 con bajo riesgo de muerte 77 fallecieron 

(40,5%) con una diferencia de proporciones del 22,55% (IC 95% 11,5- 34). Los 

sujetos con alto riesgo de muerte presentaron un RR 1,55 (IC 95% 1,25-193) y un 

valor de p <0,001, la sensibilidad fue 51,6% (IC95% 46,1%- 57%) y especificidad de 

70,2% (IC95% 65.2-75.2). La razón de verosimilitud positiva fue 1.73 (IC95% 1,31- 

2,29) y la negativa de 0.69 (IC95% 0.57-0.83). Ver tabla 10 

 

Tabla 12.  Características operativas Escala APACHE II Punto de corte 14.5 
APACHE II  

  
Intervalo de confianza 95% 

Sensibilidad (S) 51,6% 46,1% 57,0% 

Especificidad (E) 70,2% 65,2% 75,2% 

Valor predictivo positivo 63,1% 57,8% 68,4% 
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Valor predictivo 
negativo 

59,5% 54,1% 64,9% 

Proporción de falsos 
positivos 

29,8% 24,8% 34,8% 

Proporción de falsos 
negativos 

48,4% 43,0% 53,9% 

Índice J de Youden 0,22 0,11  0,32 

Prevalencia en la 
muestra 

49,7% 44,2% 55.2% 

Razón de verosimilitud 
+  

1,73 1,31 2,29 

Razón de verosimilitud 
-  

0,69 0,57 0,83 

 
 

En la figura 4 se presenta la curva ROC en conjunto para las tres escalas CURB-

65, APACHE II y SOFA 

 

 
Figura 4. Curva ROC de las escalas CURB-65, APACHE II y SOFA 
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7.2.4 Pruebas diagnósticas troponina 
 
De los pacientes incluidos en la cohorte sólo 303 pacientes contaban con una 

prueba de troponina durante su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, 

tomando en cuenta el punto de corte del laboratorio (0.03 ng/ml) se determina si el 

paciente tenía una prueba de troponina positiva o negativa. Con base en lo anterior 

se elaboró la Tabla 2X2 que describe la correlación entre el resultado de la troponina 

y el desenlace final del paciente. Ver Tabla 11 

 
Tabla 13. Tabla 2x2 Prueba Troponina 

 
Prueba 
Diagnóstica 

Desenlace muerte Desenlace 
Vivo 

Total 

Troponina positiva 79 48 127 

Troponina negativa 73 103 176 

Total 152 151 303 
 
 

Tabla 14. Características Operativas Prueba Troponina 
                              

Troponina IC 95% 
Sensibilidad (%)              51,97 43,70 60,25 

Especificidad(%) 68,21 60,45 75,97 

Índice de Validez 60,07 54,39 65,75 

 Valor predictivo + (%) 62,20 53,38 71,03 

Valor predictivo - (%) 58,52 50,96 66,09 

Prevalencia (%)   50,17 44,37 55,96 

Índice de Youden 0,20 0,09 0,31 

 Razón de verosimilitud 

+   

1,64 1,24 2,16 

 Razón de verosimilitud 

-  

0,70 ,0,58 0,86 
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7.2.5 Pruebas diagnósticas simples Dímero D  
 
 
En total 312 pacientes de la cohorte total contaban con prueba Dímero D al ingreso 

a la Unidad de Cuidado Intensivo, del total 267 pacientes con Dímero D positivo 

tomando el punto de corte del laboratorio el cual determina una prueba positiva 

mayor a 0,5 mg/l; 138 tuvieron como desenlace muerte. Ver Tabla 13 

 

Tabla 15. Tabla 2X2 Prueba Dímero D 
Prueba Diagnóstica Desenlace 

muerte 
Desenlace Vivo Total 

Dímero D positiva 138 129 267 

Dímero D negativa 18 27 45 

Total 156 156 312 

 
 

Tabla 16. Características operativas Prueba Dimero D 
        

Dimero D IC 95% 
Sensibilidad (%)              88,46 83,13 93,80 

Especificidad(%) 17,31 11,05 23,56 

Índice de Validez 52,88 47,19 58,58 

 Valor predictivo + (%) 51,69 45,50 57,87 

Valor predictivo - (%) 60 44,85 75,42 

Prevalencia (%)   50 44,29 55,71 

Índice de Youden 0,06 -0,02 0,14 

 Razón de verosimilitud +   1,07 0,98 1,17 

 Razón de verosimilitud -  0,67 0,38 1,16 
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8. DISCUSIÓN 

En este estudio analítico observacional se determinó el desempeño pronóstico de 

las escalas CURB-65, APACHE-II y SOFA para muerte en pacientes críticamente 

enfermos por COVID-19 en las unidades de cuidado intensivo, obteniendo como 

resultado que la escala SOFA tuvo un mejor desempeño pronóstico demostrando 

un AUC aceptable de 0,70 con IC95% entre 0,64-0,75 con una sensibilidad y 

especificidad de 83,6% y 52,2% respectivamente tomando como punto de corte 5.5. 

Respecto a la escala CURB-65 se obtuvo un AUC de 0,68 (IC95% 0,62-0,74) y una 

sensibilidad de 73,6% y una especificidad de 55,9% tomando un punto de corte de 

1.5, por último la escala APACHE-II demostró un AUC de 0,65 (IC95% 0,60-0,71), 

una sensibilidad del 51,6% y una especificidad de 70,2% para un punto de corte de 

14.5.  

Al comparar nuestros resultados con otras investigaciones, encontramos un estudio 

observacional retrospectivo que evaluó la asociación entre los resultados del puntaje 

de la escala APACHE II y la mortalidad hospitalaria de pacientes con infección por 

COVID-19, así como su comparación con las escalas CURB-65 y SOFA, en este 

estudio obtuvieron como resultado que la escala APACHE-II es una herramienta 

efectiva para predecir mortalidad en pacientes con COVID-19 tomando como punto 

de corte 17 con un AUC de 0,966 (IC95% 0,942-0,990), una sensibilidad de 96,15% 

y una especificidad de 86,27%, por su parte la escala SOFA con un punto de corte 

de 3 alcanzó un  AUC de 0,867 (IC95% 0,808-0,926)  y la escala CURB-65 con un 

punto de corte de 1  un AUC 0,844 (IC95% 0,784-0,905) (35). En otro estudio con 

pacientes COVID-19 se observó que la escala APACHE-II con un punto de corte de 

17 tiene una mejor capacidad discriminativa con una AUC 0,966 (IC95% 0,942-

0,990) y una sensibilidad de 96,15% y una especificidad de 86,27%,   en 

comparación con la escala SOFA (AUC 0,867 IC95% 0,808-0,926) y la escala 

CURB-65 (AUC 0,844 IC95% 0,784-0,905) (19).   

Esta diferencia en los resultados puede explicarse por la heterogeneidad de las 

poblaciones y el tipo de tratamiento instaurado de acuerdo a los protocolos 
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institucionales y la diferencia de terapias disponibles dependiendo del país. Así 

mismo, la muestra fue tomada en una única institución y el periodo de tiempo de 

recolección de los datos fue durante los primeros semestres de la pandemia del 

COVID-19 por lo cual pudo haber diferencias en el abordaje y evaluación de los 

pacientes incorporados en otros estudios y el nuestro. 

Es importante mencionar que, dado que se tomó una cohorte retrospectiva donde 

los datos fueron recolectados por varios observadores, la calidad de los datos pudo 

verse afectada a pesar de que se hizo la búsqueda de datos ausentes y atípicos de 

la base de datos completa. En el caso de la escala APACHE-II se debe considerar 

que los datos que se usaron en el estudio fueron tomados al ingreso de la unidad 

de cuidado intensivo, por ejemplo, los signos vitales eran variables no constantes 

debido a la inducción de ventilación mecánica en el 95% de los pacientes de la 

cohorte lo que generó un sesgo en la puntuación de la escala. En cuanto a las 

escalas de SOFA y CURB-65 se observó que tienen un mejor desempeño en la 

predicción de muerte en estos pacientes ya que son sistemas de puntuación 

específicos para la respuesta inflamatoria no regulada por el huésped y la 

insuficiencia respiratoria respectivamente, mientras que APACHE II evalúa 

disfunción y compromiso multiorgánico.  

Si bien, estos resultados son una aproximación al comportamiento de estas escalas 

en los pacientes con COVID-19 en la población colombiana, se hace necesario 

realizar más estudios que puedan evaluar el desempeño de las mismas pudiendo 

limitar los sesgos evidenciados en nuestro estudio.  

1. 9. CONCLUSIONES  

La infección por el virus del COVID-19 puede generar un deterioro rápido del 

paciente generando síndrome de distress respiratorio agudo (SDRA) e incluso 

compromiso multiorgánico severo que puede tener como desenlace la muerte. La 

utilización y adaptación de ciertas escalas para evaluar el pronóstico de mortalidad 

en los pacientes severamente enfermos que requieren manejo en Unidades de 

cuidados intensivos resulta útil para predecir la severidad e incluso la mortalidad de 
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los pacientes con esta condición. Dentro de las escalas mayormente usadas 

encontramos CURB-65 la cual es ampliamente usada para evaluar severidad y 

mortalidad en neumonía, de igual forma las escalas SOFA y APACHE-II han sido 

aplicadas en pacientes con esta condición clínica ya que evalúan la funcionalidad 

de varios órganos y determinar la severidad y el riesgo de muerte en pacientes 

severamente enfermos. Con base en los resultados obtenidos de nuestro estudio 

podemos concluir lo siguiente:  

1. La población de estudio fue en su mayoria de sexo masculino y perteneciente 

al grupo etareo de 60-79 años de edad. Los factores de riesgo como 

sobrepeso u obesidad estuvieron presente en la mitad de la población, sin 

embargo, antecedentes como tabaquismo, diabetes, hipertensión y condición 

pulmonar crónica en solo entre el 20-40% de la población estudiada. 

2. De acuerdo con el desempeño pronóstico de muerte de las escalas SOFA 

demostró tener un mejor desempeño pronóstico de muerte en comparación 

con CURB-65 y APACHE-II en este grupo de pacientes.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Tabla de variables 
 

Variable  Definición conceptual   

Escala 
operativa  Escala de 

medición 
Tipo de 
variable  

Sexo 
Dentro del sistema 
binario genero de 
nacimiento 

1-
 Masculin
o 
2-
 Femenin
o 

 nominal Cualitativa  

Edad 
Tiempo transcurrido 

desde su nacimiento en 
años 

Valor en años  continua Cuantitativ
a 

Trabajador 
de la Salud 

Labor asociada a los 
servicios de salud 

0- No 
1- Médico 
2- Enfermero 
3-Terapia 
respiratoria 
4- laboratorio 
5- Otro 

 nominal 

Cualitativa 

Tiempo 
total de 
duración de 
síntomas 

Tiempo total de los 
síntomas referidos por 
el paciente en la 
historia clínica ingreso 
a uci  

Valor en días  continua 
Cuantitativ
a 

Temperatur
a 

Valor de temperatura 
reportado al ingreso a 
Uci  

Cifra en °C  continua Cuantitativ
a 

Frecuencia 
cardíaca  

Valor de frecuencia 
cardiaca reportado al 
ingreso a UCI 

Cifra en 
latidos/minuto  continua Cuantitativ

a 

Frecuencia 
respiratoria  

Valor de frecuencia 
respiratoria reportado 
al ingreso a UCI 
 

Cifra en 
respiraciones/
minuto 

 continua Cuantitativ
a 

Presión  
arterial 

Valor de presión arterial 
reportado al ingreso a 
UCI 
 

Cifra en 
latidos/minuto  continua Cuantitativ

a 
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Saturación 
de oxígeno 

Valor de pulsooximetria 
periférica al ingreso a 
UCI 
 

Cifra en 
porcentaje  continua Cuantitativ

a 

Oxígeno 
suplementa
rio 

Requerimiento de 
oxígeno suplementario 
al ingreso a UCI 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Estado de 
conciencia  

Estado de conciencia 
calculada con escala 
AVUP al ingreso a UCI 

A- Alerta 
V- verbal 
P- al dolor 
U- sin 
respuesta 

 nominal Cualitativa 

Escala de 
coma de 
Glasgow  

Resultado la escala de 
glasgow al ingreso a 
UCI 

Valor en puntos 
entre 3 y 15  continua Cuantitativ

a 
Antecedent
e de 
enfermedad 
cardiaca 
crónica 

Referida por el 
paciente, antecedentes 
registrados en historia 
clínica 

1-SI 
0-NO  nominal 

Cualitativa 
Antecedent
e de 
hipertensió
n arterial 

Referida por el 
paciente, registrada en 
historia clínica 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Antecedent
e de 
enfermedad 
pulmonar 
crónica 

Referido por el 
paciente, registrada en 
historia clínica  

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Antecedent
e de Asma 

Referido por el 
paciente, registrada en 
historia clínica 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Antecedent
e de 
enfermedad 
renal 
crónica 

Referido por el 
paciente, registrada en 
historia clínica 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Antecedent
e de 
enfermedad 
hepática 
crónica 

Referido por el 
paciente, registrada en 
historia clínica 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 
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Antecedent
e de 
trastorno 
neurológico 
crónica 

Referido por el 
paciente, registrada en 
historia clínica 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Antecedent
e de 
Infección 
por virus de 
inmunodefi
ciencia 
humana 
(VIH) 

Referido por el 
paciente, registrada en 
historia clínica 

1-SI 
0-NO  nominal 

Cualitativa 
Antecedent
e de 
diabetes 
mellitus 

Referido por el 
paciente, registrada en 
historia clínica 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Consumo 
de tabaco 

Referido por el 
paciente y/o registrado 
en historia clínica con 
consumo de cigarrillo 
(al menos uno 
mensual) 

0-No 
1-Activo 
2-
Extabaquismo 
(más de un 
año) 

 nominal Cualitativa 

Antecedent
e de 
Tuberculosi
s 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Antecedent
e de 
neoplasias 
malignas 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Antecedent
e de 
enfermedad
es 
autoinmune
s 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Antecedent
e de uso de 
Inhibidores 
de la 
enzima 
convertidor

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 
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a de la 
angiotensin
a (IECA) 

Antecedent
e de uso de 
Antagonista
s de los 
receptores 
de la 
angiotensin
a II (ARA) 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Antecedent
e de uso de 
Antiinflamat
orios no 
esteroideos 
(AINE) 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Antecedent
e de uso de 
Consumo 
de 
corticoides 
o 
inmunosupr
esores 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Fiebre 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Tos 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Dolor de 
garganta 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Goteo nasal 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO 

 nominal Cualitativa 
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Dolor 
torácico 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Dolor 
osteomusc
ular 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO nominal Cualitativa  

Fatiga o 
malestar 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Disnea 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO nominal Cualitativa  

Cefalea 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Diarrea 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO nominal Cualitativa  

Lesiones en 
la piel 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica 
 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Tratamiento 
con  
antivirales 

Uso de medicamentos 
antivirales referidos por 
el pacientey/o 
administrados en el 
hospital: 
Lopinavit/ritornavir, 
Remdesivir u otro 

1-SI 
0-NO nominal Cualitativa  

Tratamiento 
con 
corticoides 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica  
 y/o administrado en el 
hospital 

1-SI 
0-NO  nominal Cualitativa 

Tratamiento 
con 
antibioticos 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica  

1-SI 
0-NO  nominal 

Cualitativa 
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 y/o administrado en el 
hospital 
 

Tratamiento 
con 
antimalaric
os 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica  
 y/o administrado en el 
hospital 

1-SI 
0-NO  nominal 

Cualitativa 
Tratamiento 
con  
Antiinflamat
orio no 
esteroideo 
(AINE) 

Referido por el 
paciente, registrado en 
historia clínica  
 y/o administrado en el 
hospital 
 

1-SI 
0-NO  nominal 

Cualitativa 
Hemoglobin
a (g/l) 

Obtenido de los 
laboratorios de ingreso  Cifra en gr/l  continua Cuantitativ

a 

Leucocitos 
(/l) 

Obtenido de los 
laboratorios de ingreso 
 

Cifra en 
celulas/l 

 continua Cuantitativ
a 

Plaquetas 
(/l) 

Obtenido de los 
laboratorios de ingreso 
 

Cifra en 
celulas/l  continua Cuantitativ

a 

Tiempo de 
protrombina 
(TP, 
segundos) 

Obtenido de los 
laboratorios de ingreso 
 

Cifra en 
segundos  continua Cuantitativ

a 

Tiempo 
parcial de 
tromboplast
ina (TTP, 
segundos) 

Obtenido de los 
laboratorios de ingreso 
 Cifra en 

segundos 

 continua Cuantitativ
a 

Transamina
sas 

Obtenido de los 
laboratorios de ingreso 
 Cifra en mg/dl 

 continua Cuantitativ
a 

Bilirrubina 
total 
(μmol/l) 

Obtenido de los 
laboratorios de ingreso 
 Cifra en μmol/l 

 continua Cuantitativ
a 

Urea (BUN) 
(mmol/l) 

Obtenido de los 
laboratorios de ingreso 
 

Cifra en mmol/l  continua Cuantitativ
a 

Creatinina 
(μmol/l) 

Obtenido de los 
laboratorios de ingreso 
 Cifra en μmol/l 

 continua Cuantitativ
a 
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Lactato 
(mmol/l) 

Obtenido de los 
laboratorios de ingreso 
 Cifra en mmol/l 

 continua Cuantitativ
a 

Proteína C 
reactiva 
(mg/l) 

Obtenido de los 
laboratorios de ingreso 
 Cifra en mgl/l) 

 continua Cuantitativ
a 

Lactato 
deshidroge
nasa (LDH, 
U/l) 

Obtenido de los 
laboratorios de ingreso 
 Cifra en U/l 

 continua Cuantitativ
a 

Troponina 
(ng/ml) 

Obtenido de los 
laboratorios de 
ingreso 
 Cifra en ng/ml 

 continua Cuantitati
va 

Dímero-D 
(mg/l) 

Obtenido de los 
laboratorios de 
ingreso 
 

Cifra en mg/ml  continua Cuantitati
va 

Ferritina 
(ng/ml) 

Obtenido de los 
laboratorios de 
ingreso 
 

Cifra en ng/ml  continua Cuantitati
va 

Troponina 
I 

Obtenido de los 
laboratorios de 
ingreso 
 Cifra en ng/ml  

 continua Cuantitati
va 

Estancia 
hospitalaria 

Número de días de 
hospitalización 
evaluado al finalizar el 
estudio 

Valor en 
número de días  continua Cuantitativ

a 

Estancia en 
la unidad de 
cuidados 
intensivos 

Número de días de 
hospitalización en 
unidad de cuidado 
intensivo 

Valor en 
número de días continua Cuantitativ

a 

Estado de 
salida 

Evaluado el finalizar 
hospitalización 

1- Alta o 
remisión 
2- Muerte 

nominal Cualitativa  

apache Resultado calculador 
md + calc valor puntaje  continua 

Cuantitativ
a 

sofa Resultado calculador 
md + calc valor puntaje  continua 

Cuantitativ
a 
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curb65 Resultado calculador 
md + calc valor puntaje  continua 

Cuantitativ
a 
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Anexo 2. Carta autorización UMHES Tunal  
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ANEXO 3. Carta de aprobación comité de investigación e innovación  
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ANEXO 3. Coordenadas de las curvas SOFA, CURB-65 y APACHE II 

 

Coordenadas de la curva SOFA     CORTE 
3,5 

Variables de resultado de 
prueba:   

PUNTAJE FINAL SOFA      
Positivo si es mayor o 

igual quea 
Sensibilida

d 
1 - 

Especificida
d 

  Youden 

3,50  0,717  0,476  0,524  -0,476  0,241  

2,50  0,831  0,601  0,399  -0,601  0,230  

5,50  0,398  0,208  0,792  -0,208  0,189  

4,50  0,500  0,321  0,679  -0,321  0,179  

6,50  0,307  0,179  0,821  -0,179  0,129  

7,50  0,229  0,137  0,863  -0,137  0,092  

8,50  0,157  0,071  0,929  -0,071  0,085  

1,50  0,970  0,911  0,089  -0,911  0,059  

9,50  0,096  0,065  0,935  -0,065  0,031  

10,50  0,078  0,048  0,952  -0,048  0,031  

0,50  0,976  0,958  0,042  -0,958  0,018  

15,00  0,006  0,000  1,000  0,000  0,006  

11,50  0,042  0,042  0,958  -0,042  0,001  

13,50  0,006  0,006  0,994  -0,006  0,000  

-1,00  1,000  1,000  0,000  -1,000  0,000  

17,00  0,000  0,000  1,000  0,000  0,000  

12,50  0,018  0,024  0,976  -0,024  -0,006 

 

Coordenadas de la curva CURB65     CORTE 1,5  

Variables de resultado de 
prueba:   

PUNTAJE FINAL      

Positivo si es mayor o igual 
quea  

Sensibilida
d  

1 - 
Especificida

d  

    Youden  

-1,00  1,000  1,000  0,000  -1,000  0,000  

0,50  0,946  0,839  0,161  -0,839  0,106  

1,50  0,729  0,446  0,554  -0,446  0,282  

2,50  0,392  0,143  0,857  -0,143  0,249  

3,50  0,139  0,030  0,970  -0,030  0,109  

4,50  0,018  0,000  1,000  0,000  0,018  
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6,00  0,000  0,000  1,000  0,000  0,000 

 

Coordenadas de la curva APACHE II     CORTE 10,5  

Variables de resultado de 
prueba:   

PUNTAJE FINAL      

Positivo si es mayor o igual 
quea  

Sensibilidad  1 - 
Especificida

d  

    Youden  

10,50  0,717  0,452  0,548  -0,452  0,264  

12,50  0,566  0,304  0,696  -0,304  0,263  

14,50  0,458  0,202  0,798  -0,202  0,255  

15,50  0,416  0,173  0,827  -0,173  0,243  

13,50  0,506  0,268  0,732  -0,268  0,238  

9,50  0,765  0,530  0,470  -0,530  0,235  

11,50  0,645  0,411  0,589  -0,411  0,234  

16,50  0,373  0,167  0,833  -0,167  0,207  

8,50  0,825  0,619  0,381  -0,619  0,206  

17,50  0,289  0,131  0,869  -0,131  0,158  

7,50  0,867  0,720  0,280  -0,720  0,147  

19,50  0,229  0,089  0,911  -0,089  0,140  

18,50  0,247  0,119  0,881  -0,119  0,128  

20,50  0,163  0,048  0,952  -0,048  0,115  

6,50  0,886  0,792  0,208  -0,792  0,094  

21,50  0,133  0,042  0,958  -0,042  0,091  

22,50  0,120  0,036  0,964  -0,036  0,085  

23,50  0,096  0,030  0,970  -0,030  0,067  

24,50  0,084  0,024  0,976  -0,024  0,061  

25,50  0,072  0,012  0,988  -0,012  0,060  

26,50  0,060  0,000  1,000  0,000  0,060  

4,50  0,976  0,917  0,083  -0,917  0,059  

27,50  0,054  0,000  1,000  0,000  0,054  

29,00  0,048  0,000  1,000  0,000  0,048  

5,50  0,910  0,863  0,137  -0,863  0,047  

3,50  0,994  0,952  0,048  -0,952  0,042  

30,50  0,036  0,000  1,000  0,000  0,036  

31,50  0,030  0,000  1,000  0,000  0,030  

32,50  0,024  0,000  1,000  0,000  0,024  

34,50  0,018  0,000  1,000  0,000  0,018  

36,50  0,012  0,000  1,000  0,000  0,012  

2,50  1,000  0,988  0,012  -0,988  0,012  

38,00  0,006  0,000  1,000  0,000  0,006  
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1,50  1,000  0,994  0,006  -0,994  0,006  

0,00  1,000  1,000  0,000  -1,000  0,000  

40,00  0,000  0,000  1,000  0,000  0,000 

 

 


