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RESUMEN 

Introducción: La atención médica del paciente critico abordar indudablemente  el 
aspecto de urgencia, la cual se define como cualquier problema médico-quirúrgico 
agudo que  condiciona la vida, la funcionalidad y/o un órgano, requiriendo ser 
atendida de manera precisa e inmediata. De esta forma, surgieron las Escalas 
Medicas las cuales son instrumentos que permiten establecer un posible 
diagnóstico y manejo, siendo aplicadas actualmente dentro de  la Unidad de Terapia 
Intensiva, al permitir una estimación de la gravedad y el posible resultado clínico,  
por ende son un apoyo en el manejo clínico y terapéutico. 
 
Objetivo: Demostrar que la escala NEWS2 es mejor que la escala APACHE II para 
valorar el ingreso de los pacientes críticos que requieran manejo en la Unidad de 
Cuidados Intensivos y cuál de las dos se relaciona más con la mortalidad.  
 
Material y métodos: Estudio observacional, ambispectivo, longitudinal y analítico; 
considerando como universo de trabajo a los pacientes del Hospital General La Villa 
de la Ciudad de México. El periodo de estudio será del 1 de Marzo del 2021 al 30 
de junio del 2022. Se identificarán y seleccionarán pacientes con ingreso a la Unidad 
de Cuidados Intensivos que cumplan con los criterios de selección, recolectando 
información referente; edad, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensión 
arterial media, tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica, temperatura 
corporal, saturación periférica de oxígeno y Escala de Glasgow, tiempo de estancia 
en la Unidad de Cuidados Intensivos, motivo de egreso de la Unidad de Cuidados 
Intensivos y mortalidad. Una vez concluida la recolección de datos se analizaran a 
través del software estadístico SPSS Ver. 25, utilizando estadística descriptiva e 
inferencial con un intervalo de confianza de 95%. La asociación de la mortalidad con 
el grupo etario (p=0.353), sexo (p=0.412), tipo de diagnóstico al ingreso en la unidad 
de cuidados intensivos (p=0.732), escala GLASGOW (p=0.231), NEWS2 (p=0.924) 
y APACHE II (p=0.974) no fue significativa. Sin embargo, la asociación entre la 
escala NEWS2 y APACHE II fue estadísticamente significativa 
 
Resultados: Se evaluaron un total de 120 expedientes que cumplieron con los 
criterios de selección. Las mujeres representaron 29.2% (n=35) y los hombres 
70.8% (n=85). La edad promedio fue de 49.70±7.86 años. El diagnóstico más 
frecuente al ingreso en la unidad de cuidados intensivos fue choque séptico con 
partida pulmonar (51.7%; n=62). En la clasificación de Glasgow, 114 pacientes se 
clasificaron en leve y seis moderado. La estancia hospitalaria fue de 8.34±3.2 días, 
de los cuales 51.7% (n=62) permaneció más de nueve días. La Escala News2 fue 
riesgo alto para 68.3% (n=82) de los expedientes revisados. En APACHE II, la 
mayoría de expedientes se clasificó en 15-19 (25%). La mortalidad se registró en 
72 pacientes (60%). 
 
Conclusión: Los resultados encontrados muestran que la escala NEWS2 no 
muestra un mejor desempeño que la escala APACHE II para valorar el ingreso de 
los pacientes críticos que requieran manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
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Asimismo, la asociación de ambas escalas con la mortalidad no fue significativa, 
resaltando que, factores como edad, sexo, tipo y origen de la patología principal y 
comorbilidades podrían ser determinantes no en forma individual, sino en su 
conjunto sobre el resultado clínico. 
 
Palabras clave: escalas de gravedad, morbilidad; mortalidad; unidad de cuidados 
intensivos. 
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ABSTRACT 

Introducción: The medical care of the critical patient will undoubtedly address the 
aspect of urgency, which is defined as any acute medical-surgical problem that 
conditions life, functionality and/or an organ, requiring precise and immediate care. 
In this way, the Medical Scales emerged, which are instruments that allow 
establishing a possible diagnosis and management, currently being applied within 
the Intensive Care Unit, by allowing an estimation of the severity and the possible 
clinical result, therefore they are a support in clinical and therapeutic management. 
 
Objetivo: To demonstrate that the NEWS2 scale is better than the APACHE II scale 
to assess the admission of critical patients who require management in the Intensive 
Care Unit and which of the two is more related to mortality. 
 
Material y métodos: Observational, ambispective, longitudinal and analytical study; 
considering the patients of the General Hospital La Villa in Mexico City as the 
universe of work. The study period will be from March 1, 2021 to june 30, 2022. 
Patients admitted to the Intensive Care Unit who meet the selection criteria will be 
identified and selected, collecting reference information; age, heart rate, respiratory 
rate, mean blood pressure, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, body 
temperature, peripheral oxygen saturation and Glasgow Scale, length of stay in the 
Intensive Care Unit, reason for discharge from the Care Unit intensive and mortality. 
Once the data collection is completed, they will be analyzed through the statistical 
software SPSS Ver. 25, using descriptive and inferential statistics with a confidence 
interval of 95%. 
 
Results: A total of 120 files that met the selection criteria were evaluated. Women 
represented 29.2% (n=35) and men 70.8% (n=85). The average age was 49.70±7.86 
years. The most frequent diagnosis on admission to the intensive care unit was 
septic shock with pulmonary partition (51.7%; n=62). In the Glasgow classification, 
114 patients are classified as mild and six as moderate. Hospital stay was 8.34±3.2 
days, of which 51.7% (n=62) stayed more than nine days. The News2 Scale was 
high risk for 68.3% (n=82) of the files reviewed. In APACHE II, the majority of files 
were classified in 15-19 (25%). Mortality occurred in 72 patients (60%). 
 
Conclusion: The results found show that the NEWS2 scale does not show a better 
performance than the APACHE II scale to assess the admission of critical patients 
who require management in the Intensive Care Unit. Likewise, the association of 
both scales with mortality was not significant, highlighting that factors such as age, 
sex, type and origin of the main pathology and comorbidities could be decisive not 
individually, but as a whole on the clinical outcome. 
 
Keywords: intensive care unit, morbidity, mortality, severity scales 
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INTRODUCCIÓN 

La atención médica del paciente critico abordar indudablemente  el aspecto de 

urgencia, la cual se define como cualquier problema médico-quirúrgico agudo que  

condiciona la vida, la funcionalidad y/o un órgano, requiriendo ser atendida de 

manera precisa e inmediata (Panesar et al., 2020). De igual modo, se puede decir 

que es toda problemática que debe de resolverse inmediatamente (Jo et al., 2021). 

Por otra parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que a diferencia 

de una urgencia, la emergencia médica es aquella que a la falta de asistencia 

conduciría a la defunción de paciente en cuestión de minutos. Es decir, son 

situaciones que exigen acciones y decisiones inmediatas debido a la complejidad 

de la afección (Kellum y Prowle, 2018). De esta forma, surgieron las Escalas 

Medicas las cuales son instrumentos que permiten establecer un posible 

diagnóstico y manejo, siendo aplicadas actualmente dentro de  la Unidad de Terapia 

Intensiva, al permitir una estimación de la gravedad y el posible resultado clínico,  

por ende son un apoyo en el manejo clínico y terapéutico (Zaidi, Bader-El-Den, Mc 

Nicholas, 2019). En los últimos años se han desarrollado diferentes instrumentos 

validados con el propósito de apoyar las decisiones clínicas, entre las más 

extendidas a nivel internacional se encuentran Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation (APACHE), Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II 

(APACHE-II), Simplified Acute Physiology Score (SAPS), y National Early Warning 

Score 2 (NEWS 2) (Martos et al., 2018; Scheffenbichler et al., 2020; Colussi et al., 

2021).  

La Unidad de Terapia Intensiva es un área en la cual se brinda atención a pacientes 

en condiciones de salud con riesgo de defunción, requiriendo control y 

monitorización permanente (Pireda et al., 2020). Sin embargo, actualmente los 

pacientes que ingresan a esta área tienen el riesgo de ser infra o sobrevalorados 

para su permanencia, reflejándose en tasas de mortalidad elevada (5-10%) o por lo 

contrario en el uso ineficiente de recursos, ya que se estima en México un costo 

promedio diario de 34.5 mil pesos por paciente (García y Torres, 2017).  
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Planteado lo anterior, el conocimiento y manejo adecuado de las Escalas Medicas 

en la valoración inicial de pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva 

supone una reducción de la mortalidad, así como de costos sociales y económicos. 

Por ello, la idea central de este trabajo es evaluar la precisión de la escala NEWS2 

versus escala APACHE II en la valoración inicial del paciente critico en UTI. 
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ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO 

Escalas Pronosticas 

El área de urgencias ha sido pionera en el desarrollo de Escalas Pronosticas al 

generar instrumentos que han permitido mejorar la calidad de los procesos de 

atención (Clar et al., 2021). Las Escalas de Predicción son actualmente la base en 

la toma de decisiones en diferentes servicios médicos, aportando al personal 

médico de herramientas confiables, sencillas y de rápida aplicación para determinar 

el manejo terapéutico (Khwannimit, Bhurayanontachai y Vattanavanit, 2019). Un 

aspecto importante en la aplicación de Escalas Pronosticas ha sido su validez 

comprobada a través de diferentes estudios, permitiendo  identificar y estratificar a 

los pacientes, con la finalidad brindar intervenciones de diagnóstico y de terapia 

oportuna (Kaeppeli et al., 2020). 

En el caso de las guías clínicas su finalidad es evaluar el pronóstico de los 

pacientes, enfatizando la utilización de métodos e instrumentos que incrementen la 

precisión diagnostica (Guerra et al., 2018). La relevancia de contar con instrumentos 

validados para la predicción clínica  en los diferentes servicios médicos se basa en 

investigaciones que han demostrado que 60-80% de los pacientes en estado crítico 

muestran signos de deterioro clínico 18-24 horas antes de sufrir un episodio adverso 

(Kolakshyapati et al., 2018). Con la finalidad de disminuir e incrementar la capacidad 

de predicción en el desarrollo clínico de los pacientes en  estado crítico, se han 

diseñado sistemas de clasificación, buscando predecir la morbilidad y la mortalidad 

intrahospitalaria, así como establecer un sistema de actuación (Lee et al., 2018). 

Las Escalas de Predicción son diseñados a partir de modelos probabilísticos, 

parámetros clínicos y/o fisiológicos (Drozdowska, Singh y Quinn, 2019).  

Las Escalas pronosticas más utilizadas a nivel internacional se encuentran: 

La escala Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) es 

considerada de los instrumentos más exacto como predictor y cuantificador 

de la gravedad a través de 34 variables fisiológicas que expresan la 

intensidad de la enfermedad (Zaghary, Radwan y Elsayed, 2021).  
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La escala APACHE II fue diseñada inicialmente con el objetivo de evaluar a 

pacientes adultos admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos. Utiliza 12 

parámetros de APACHE, con la finalidad de obtener un índice que refleje el 

nivel de los servicios recibidos (Wang et al., 2019).  

Uno de los servicios médicos con mayor demanda a nivel global ha sido el de 

urgencias, por tal motivo se han desarrollado Escalas de Predicción que permiten 

atención rápida y eficaz (Zhang et al., 2021). El contexto de salud en México exige 

contar con instrumentos y métodos idóneos en su aplicación y con sensibilidad 

predictiva suficiente (Sabir, Ramlakhan y Goodacre, 2021). Estás características 

brindan la oportunidad de emplearse en otras áreas como la Unidad de Terapia 

Intensiva (Buick et al., 2018). 

En la última década del siglo XX se diseñaron diferentes instrumentos de alarma 

considerando pocos parámetros, en los que habitualmente la variación de una 

variable fisiológica era indicador de atención inmediata. Ejemplo de ello, son los 

Aggregate Weighted Track and Trigger Systems (AWTTS), los cuales categorizan 

constantes fisiológicas además de otras variables en diferentes grados, asignando 

una puntaje para cada categoría. Diferentes investigaciones han comprobado la 

eficacia y superioridad de los AWTTS sobre las escalas que solo consideran un 

parámetro (Linnen et al., 2019). 

Los primeros AWTTS validados fue Early Warning Score, el cual combina 

parámetros fisiológicos (PAS, PAD, PAD, FR, FC) y observaciones clínicas como el 

nivel de conciencia. La base de Early Warning Score ha permitido diseñar otras 

variantes del instrumento, dando lugar a escalas con diferentes niveles de  

sensibilidad y  utilidad (Pimentel et al., 2019). 

Las modificaciones de Early Warning Score han sido variadas, principalmente por 

los objetivos de cada uno de ello, siendo las más utilizadas (Xie et al., 2018; Martín 

et al., 2019):   

Modified Early Warning Score: reconocimiento de pacientes con enfermedad 

crítica y tamizado para la admisión de pacientes en UTI.  
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Scottish Early Warning Score (SEWS): dirigida a la evaluación del deterioro 

general y disminución de la mortalidad.  

National Early Warning Score (NEWS): identifica pacientes con deterioro en 

salas de hospital, enfatizando a los de mayor riesgo de ingreso en la UTI. La 

escala NEWS fue actualizada, creándose NEWS 2, que actualmente es 

utiliza en el sistema de salud británico. 

Hamilton Early Warning Score (HEWS): valora el estado de conciencia. En 

caso de que el paciente se encuentre agitado, se emplea el método para la 

evaluación de la confusión (CAM o Confussion Assessment Method) y en 

caso contrario se utiliza la escala AVDN (Alerta, Verbal, Dolor, No responde). 

Las Escalas de Predicción permiten identificar la gravedad del enfermo y a la vez 

activan sistemas de alarma y de atención médica inmediata. Por lo general, todas 

ellas incluyen la evaluación y registro de constantes fisiológicas, reflejando la 

estabilidad o inestabilidad clínica del paciente, de esta forma, es posible identificar 

o predecir de manera temprana a quienes requieren atención inmediata (Moreno et 

al., 2021). Estos modelos han sido evaluados principalmente para predecir la 

mortalidad intrahospitalaria en pacientes ingresados a las diferentes áreas 

(urgencias y Unidad de Cuidados Intensivos). Sin embargo, es conveniente 

enfatizar que toda escala de predicción, en cualquier servicio médico, debe de ser 

manejado y aplicado de manera adecuada con la finalidad de evitar sesgos, sub y 

sobre valoración de del estado de gravedad (Wang et al., 2019; Sabir, Ramlakhan 

y Goodacre, 2021; Linnen et al., 2019). 

Escala National Early Warning Score 2 (NEWS2) 

La National Early Warning Score 2 (NEWS 2) es una de las escalas más admitidas 

y utilizadas a nivel internacional, por ser un instrumento confiable y validado en el 

contexto prehospitalario y hospitalario (Kostakis et al., 2021). Diferentes 

investigaciones señalan la alta sensibilidad de este instrumento para identificar 

pacientes con un riesgo mayor de presentar situaciones fisiopatológicas 

potencialmente complejas y cambiantes, resaltando que un juicio adecuado de la 
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situación clínica del paciente es el primer paso de la evaluación y estabilización 

oportuna (Semeraro et al., 2021).  

La escala NEW2 ha demostrado una sensibilidad de 96% y especificidad de 33% 

(Kostakis et al., 2021; Semeraro et al., 2021). Las ventajas de este instrumento 

sobre su primera versión son (Messerer et al., 2021):  

Diferencia la saturación de O2 estableciendo la variable para pacientes con 

falla respiratoria hipercápnica. 

Considera y brinda importancia a la variable confusión, desorientación, 

delirium o cualquier reducción en la escala Glasgow. 

Detección de pacientes con sepsis comparada con el síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica (SRIS) y la escala quick-SOFA (quick sepsis organic 

failure assessment).  

Los parámetros que considera la escala NEWS2 corren en un rango cuantitativo o 

cualitativo con un puntaje asignado, de los cuales se obtiene una sumatoria, la cual 

determina las posibles respuestas clínicas de acuerdo a la gravedad del pacientes 

(Kostakis et al., 2021; Messerer et al., 2021) (Tabla 1). 

Escala Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II (APACHE-II)  

Anteriormente se ha señalado que el sistema de clasificación pronostica APACHE 

II es la continuación y modificación del sistema APACHE (Holub et al., 2018). Se 

trata entonces de una escala de valoración pronostica de mortalidad,  la cual 

establece la detección de trastornos fisiológicos  agudos  que  atentan  directamente 

contra  la  vida  del paciente (Li et al., 2018). Fundamentándose en la determinación 

e identificación de alteraciones de las constantes fisiológicas e indicadores de 

laboratorio, cuya puntuación es un factor predictivo de mortalidad (Holub et al., 

2018; Li et al., 2018). 

Los pacientes se clasifican mediante el registro de una serie de 12 parámetros 

fisiológicos tras su ingreso en una Unidad de Terapia Intensiva. Se ha establecido 



9 

 

que no debe de recalcularse durante la estancia (Akavipat et al., 2019). En caso de 

reingreso se omite esta regla y es posible volver a calcular, sin embargo, algunas 

investigaciones reportan una reevaluación en forma secuencial (Arshad et al., 

2020). 

Tabla 1. National Early Warning Score 2 (NEWS 2). 

Parámetro 
Score 

3 2 1 0 1 2 3 

Frecuencia 
respiratoria/min. 

≤8  9-11 12-20  21-24 ≥25 

 
SpO2 Escala 1 (%) 

 
≤91 

 
92-93 

 
94-95 

 
≥96 

   

 
SpO2 Escala 2 (%) 

 
≤83 

 
84-85 

 
86-87 

 
88-92 

≥93 (O2) 

 
93-94 (O2) 

 
95-96 
(O2) 

 
≥97  
(O2) 

        
Aire u oxigeno  Oxigeno  Aire    
 
Presión sistólica 
(mmHg) 

 
≤90 

 
91-100 

 
101-110 

 
111-219 

   
≥220 

 
Pulso/min 

 
≤40 

  
41-50 

 
51-90 

 
91-110 

 
111-130 

 
≥131 

 
Conciencia 

    
Alerta 

   
CVPU 

 
Temperatura (°C) 
 

 
≤35.0 

  
35.1-36.0 

 
36.1-38.0 

 
38.1-39.0 

 
≥39.1 

 

Score Riesgo Clínico Respuesta 

0-4 Bajo Respuesta basada en sala 
 
Score de 3 en cualquier parámetro 
individual 

Bajo-Medio 
 

Respuesta urgente basada en sala 

 
5-6 

 
Medio 

 
Umbral clave para respuesta urgente 

 
≥7 

 
Alto 

 
Respuesta urgente de emergencia 

Fuente: Elaboración propia con base en Kostakis et al. (2021) 

Las variables fisiológicas son de común registro dentro de unas Unidades de 

Terapia Intensiva, aunado a parámetros de la salud previa del paciente, así como 

datos demográficos (edad) (Holub et al., 2018; Li et al., 2018). Una vez registrados 

todos los parámetros y considerando la desviación de cada uno de ellos respecto a 

sus valores normales se analiza mediante una ecuación logística, permitiendo 

evaluar la probabilidad de mortalidad en el episodio actual. Es conveniente indicar 

que la escala APACHE II se ha simplificado, resultando con una alta fiabilidad y 

facilidad de aplicación escrita  (Arshad et al., 2020) (Tabla 2). La escala APACHE II 

ha sido utilizada ampliamente en Unidades de Terapia Intensiva a nivel global, 
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siendo la mortalidad el mejor indicador su precisión y desempeño (Akavipat et al., 

2019).  

Tabla 2. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II (APACHE-II). 

Parámetro 
Score 

4 3 2 1 0 1 2 3 4 

T° rectal (°C) >40.9 39-40.9  38.5-38.9 36.5-38.9 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <30 
PAM >159 130-159 110-129  70-109  50-69  <50 
FC >179 140-179 110-129  70-109  55-69 40-54 <40 
FR >49 35-49  25-34 12-24 10-11 6-9  <6 
SiFiO2≥0.5 
(AaDO2) 

>499 350-499 200-349  <200     

SiFiO2≤0.5 
(paDO2) 

    >70 61-70  56-60 <56 

pH arterial >7.69 
7.60-
7.69 

 7.50-7.59 7.33-7.49  7.25-7.32 7.15-7.24 
<7.1

5 
Na plasmático 
(mmol/L) 

>179 160-179 155-159 150-154 130-149  120-129  <111 

K plasmático 
(mmol/L) 

>6.9 6.0-6.9  5.5-5.9 3.5-5.4 3.9-3.4 2.5-2.9  <2.5 

Creatinina 
(mg/dL) 

>3.4 2-3.4 1.5-1.9  0.6-1.4  <0.6   

Hematocrito 
(%) 

>59.9  50-59.9 46-49.9 30-45.9  20.0-29.9  <20 

Leucocitos 
(x1000) 

>39.9  20-39.9 15-19.9 3-14.9  1-2.9  <1 

 
Sumatoria 
 

         

Total parámetros 
 

       

15-Glasgow 
 

       

Edad Puntuación Enfermedad crónica 
Puntos 

Parámetro 
(A) 

Puntos GCS 
(B) 

Puntos edad 
(C) 

Puntos 
enfermedad 
previa (D) 

≤44 0 Post 
operatorio 

programado 
 

2     
45-54 2 

55-64 3 Post 
operatorio 

urgente/medico 
5 

 
Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) 

 
65 74 5 

≥75 6         

Fuente: Elaboración propia con base en Akavipat et al. (2019) 

Escalas NEWS2 y APACHE II en la Unidad de Terapia Intensiva 

Moreno et al. (2021) realizaron un análisis de la mortalidad hospitalaria de 203 

pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva con el propósito de comparar 

la capacidad de las escalas qSOFA, NEWS2, SOFA, LODS, SIRS, APACHE-II y 

SAPS-II. La capacidad predictiva lo evaluaron a través del AUC-ROC. Encontrando 

que NEWS2 mostró mejor capacidad pronostica que las demás escalas, entre ellas, 

APACHE II.  
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Colussi et al. (2021) realizaron una investigación con el objetivo de comparar las 

puntuaciones SOFA, NEWS2, APACHE II y SAPS II como predictores de resultados 

adversos. Para ello utilizaron datos de 121 pacientes con edad de 73±10 años, que 

presentaron sepsis entre enero de 2017 y febrero de 2020. Las puntuaciones se 

calcularon dentro de las primeras 24 h después del ingreso. El resultado primario 

fue la ocurrencia de muerte intrahospitalaria o ventilación mecánica dentro de los 7 

días. El resultado secundario fue la mortalidad por todas las causas a los 30 días. 

Los resultados reportados indican una supervivencia de los pacientes con defunción 

de 30 días fue de 4 días.  La mejor puntuación predictiva basada en el área bajo la 

curva operativa del receptor (AUROC) fue SAPS II (0,823, intervalo de confianza 

del 95%, IC, 0,744–0,902), seguida de APACHE II (0,762, IC del 95%: 0,673–0,850), 

NEWS2 (0,708, IC del 95%: 0,616–0,800) y SOFA (0,650, IC del 95%: 0,548–0,751). 

Los mejores predictores negativos independientes de la mortalidad a 30 días fueron 

la temperatura corporal, la presión arterial media, la saturación de oxígeno arterial 

y los niveles de hematocrito. Los predictores positivos fueron el sexo masculino, la 

frecuencia cardíaca y la concentración sérica de sodio. Concluyendo que la escala 

SAPS II es una buena herramienta de pronóstico para discriminar pacientes de alto 

riesgo adecuados para Unidades de Terapia Intensiva, mientras que NEWS2  es 

superior para discriminar pacientes de bajo riesgo en unidades de baja intensidad, 

enfatizando que estos hallazgos deben de limitarse a poblaciones con las mismas 

características. 

Yu et al. (2021) realizaron un estudio con el objetivo de comparar la capacidad de 

las puntuaciones de alerta temprana (EWS) de uso común para la identificación 

temprana y la predicción de la sepsis en el entorno general de la sala durante enero 

de 2012 y junio de 2018. Para ello calcularon los sistemas de puntuación de 

agudeza del paciente y EWS comunes a partir de datos registrados en el expediente 

clínico de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. Para la 

identificación de sepsis NEWS2 registró la mayor precisión, seguido por NEWS. 

Concluyendo que si bien NEWS2 superó a las demás escalas evaluadas debe de 

considerarse con cautela estos resultados. 
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Desai et al. (2019) señalan a partir de su metaanálisis de escalas pronosticas que 

éstas se han utilizado en ensayos de intervención para buscar los efectos del 

tratamiento en subgrupos con mayor gravedad de la enfermedad, enfatizando que 

aún existe controversia en torno al tema del uso de sistemas de puntuación para 

este propósito. Asimismo, indican que la mayoría de las puntuaciones son 

complejas, lo que haría que cualquier resultado positivo en un ensayo fuera difícil 

de traducir en la práctica clínica. La entrada de datos también puede estar sujeta a 

la variabilidad interindividual y al cálculo de puntaje erróneo. Además, las 

puntuaciones que implican el estado de enfermedad crónica con lo es APACHE II o 

puntos de edad pueden brindar a los pacientes más jóvenes sub-puntuaciones a 

pesar de contar con el mismo nivel de gravedad. 

Giamarellos et al. (2012) realizaron un estudio de cohorte prospectivo con 1914 

pacientes con sepsis con la finalidad evaluar el desempeño predictivo de la escala 

APACHE II. Encontrando después del análisis ROC confiabilidad en este 

instrumento. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La mortalidad de pacientes en estado crítico dentro de la Unidades de Terapia 

Intensiva oscila entre 5-10%, en la cual influyen factores propios del padecimiento, 

así como aspectos sociales, culturales y económicos. Sin embargo, un factor 

determinante y de gran peso es la disponibilidad de recursos. En México, se estima 

un costo promedio diario por paciente de 34.5 mil pesos. En este sentido, la 

aplicación de Escalas Médicas validadas al momento de ingreso a la Unidad de 

Terapia Intensiva puede resultar en una mejor toma de decisiones terapéuticas y 

por ende en la reducción de la mortalidad y costos económicos para las instituciones 

de salud (García y Torres, 2017).  

A pesar de contar con instrumentos validados para predecir el desarrollo clínico de 

los pacientes en diferentes áreas médicas como el servicio de urgencias, aún es 

insuficiente la información referente a su aplicación y utilidad dentro de la Unidad de 

Terapia Intensiva, más específicamente en la población e instituciones de México. 

Es por ello, que la idea central del presente trabajo es comparar la precisión de la 

escala NEWS2 versus escala APACHE II en la valoración inicial del paciente critico 

en UTI del Hospital General La Villa., lo que permitirá establecer cuál es la de mayor 

utilidad, y reflejándose posiblemente en una mejor atención y manejo de recursos 

económicos y humanos dentro de la institución.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

En el presente estudio se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

¿La escala NEWS2 es mejor que la escala APACHE II para valorar el ingreso de 

los pacientes críticos que requieran manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos y 

su relación con la mortalidad? 
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JUSTIFICACIÓN  

En los últimos años se ha registrado un número creciente de ingresos hospitalarios 

y mortalidad en pacientes que ingresan a Unidad de Cuidados Intensivos, así como 

mayor uso de recursos humanos y económicos por parte de las instituciones de 

salud. De acuerdo a lo anterior, es importante llevar a cabo estudios relacionados a 

escalas clínicas de alta utilidad que determinen el beneficio de los pacientes 

ingresados a la UT. Sin embargo; la información generada respecto a sus 

asociaciones con la mortalidad es insuficiente y con resultados sesgados por lo cual, 

es importante aportar elementos que fortalezcan el diagnóstico y manejo oportuno 

del paciente séptico. De esta forma, el presente trabajo de investigación tiene como 

finalidad determinar la capacidad de las escalas clínicas en la valoración inicial del 

paciente críticamente enfermo. 

Magnitud: La mortalidad de pacientes en estado crítico dentro de la Unidades de 

Terapia Intensiva oscila entre 5-10%, en la cual influyen factores propios del 

padecimiento, así como aspectos sociales, culturales y económicos (García y 

Torres, 2017). 

Pertinencia: Llevar a cabo la presente investigación permitirá fortalecer el 

conocimiento respecto a las escalas pronosticas de mortalidad relacionados al 

paciente críticamente enfermo, permitiendo mejorar los indicadores de calidad 

dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos. 

Trascendencia: El número creciente ingresos de pacientes a UTI, aunado a la falta 

de información contundente reportada en el uso de escalas pronosticas, impacta de 

manera negativa a los recursos humanos, económicos y financieros de las 

instituciones de salud. Por lo cual, es relevante efectuar investigaciones 

relacionadas al uso y optimización de las escalas clínicas pronosticas. 

Factibilidad: Es factible realizar el presente estudio ya que el Hospital General La 

Villa cuenta con los recursos humanos y materiales suficientes. Además, de 

registrar un número creciente en ingresos relacionados al choque séptico.    
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Vulnerabilidad: Éste trabajo es poco vulnerable ya que se cuenta con todos los 

recursos que se requieren para llevar a cabo la investigación y por otro lado la falta 

de conocimiento respecto a la comparación de escalas que valoran el ingreso a la 

UTI de los pacientes, lo cual puede resultar en inadecuado manejo clínico y por 

ende en mayor morbilidad y mortalidad dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos.  

El presente protocolo de investigación no cuenta con implicaciones bioéticas debido 

a que no se manipularan variables fuera de lo establecido por las buenas prácticas 

médicas y normativa vigente. De igual modo, los procedimientos que se llevaran a 

cabo se apegaran al reglamento de la Ley general de Salud en Materia de 

Investigación, así como en la Declaración de Helsinki y sus enmiendas. Los 

investigadores garantizan de esta forma, una búsqueda exhaustiva de literatura 

científica respecto al tema. Así como, contar con personal calificado y bajo 

supervisión de un equipo médico clínicamente competente y certificado, además de 

salvaguardar por escrito la confidencialidad de los pacientes.  
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HIPÓTESIS 

Hipótesis alterna (H1) 

La escala NEWS2 es mejor que la escala APACHE II para valorar el ingreso de los 

pacientes críticos que requieran manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos, así 

como su asociación es significativa con la mortalidad. 

Hipótesis nula (H0) 

La escala NEWS2 no es mejor que la escala APACHE II para valorar el ingreso de 

los pacientes críticos que requieran manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos, 

así como su asociación no es significativa con la mortalidad. 
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OBJETIVOS 

General 

 Demostrar que la escala NEWS2 es mejor que la escala APACHE II para 

valorar el ingreso de los pacientes críticos que requieran manejo en la Unidad 

de Cuidados Intensivos y cuál de las dos se relaciona más con la mortalidad.   

Específicos  

1. Determinar el nivel de gravedad de la escala News2 

2. Determinar el nivel de gravedad de la escala APACHE II 

3. Comparar cuál de las dos escalas es más útil para determinar el ingreso a la 

UTI.  

4. Conocer la mortalidad asociada de la escala News2 

5. Conocer la mortalidad asociada de la escala APACHE II. 

6. Comparar cuál de las dos escalas estudiadas se asoció a mayor mortalidad. 

7. Conocer las comorbilidades asociadas. 

8. Determinar los días de estancia de los pacientes que ingresaron a UTI. 

9. Identificar el género más afectado. 

10. Conocer el grupo etario más afectado. 
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METODOLOGÍA 

El tipo de estudio es observacional, ambispectivo, longitudinal y analítico; 

considerando como universo a los pacientes del Hospital General La Villa de la 

Ciudad de México. El periodo de estudio será del 1 de Marzo del 2021 al 30 de junio 

del 2022. Durante la investigación se identificarán y seleccionarán pacientes con 

ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos que cumplan con los criterios de 

selección. Recolectando información referente; edad, frecuencia cardiaca, 

frecuencia respiratoria, tensión arterial media, tensión arterial sistólica, tensión 

arterial diastólica, temperatura corporal, saturación periférica de oxígeno y Escala 

de Glasgow, tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, motivo de 

egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos y mortalidad  (instrumento de 

recolección de datos). Una vez concluida la recolección de datos, se concentrarán 

en una hoja de cálculo de Microsoft Excel para posteriormente ser analizados a 

través del software estadístico SPSS Ver. 25. Se utilizará estadística descriptiva: 1) 

medidas de tendencia central (media, mediana); 2) medidas de dispersión (rango, 

desviación estándar; 3) frecuencias y porcentajes. De igual modo, se ocupará 

estadística inferencial con la prueba t de Student, U de Mann Whitney y Chi 

Cuadrada con un intervalo de confianza de 95%. Los criterios de selección serán: 

Inclusión: 

 Expedientes de pacientes mayores de 18 años de edad ingresados a UTI

durante el periodo de estudio.

 Expedientes que cuenten con los parámetros considerados en las escalas

bajo estudio.

 Expedientes de pacientes que cuenten con diagnostico al ingreso, edad,

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensión arterial media, tensión

arterial sistólica, tensión arterial diastólica, temperatura corporal, saturación

periférica de oxígeno y Escala de Glasgow.
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 Expedientes de pacientes gestantes y patología ginecológica.

 Expedientes con información incompleta solicitada en la hoja de recolección

de datos.

Criterios de eliminación: 

 No aplica por ser un estudio retrospectivo

Definición de variables 

Variable Tipo 
Definición 
Conceptual 

Definición 
Operativa 

Tipo Escala 
Unidad de 
medición 

Escala NEW 2 Independiente Escala que 
clasifica y 
prioriza 
urgencias. 

Clasificación 
NEW2 
determinada a 
partir de la 
información 
registrada en el 
expediente 
clínico. 

Cualitativa Ordinal 1.- Riesgo alto 
2.- Riesgo 
moderado 
3.- Riesgo bajo 

Escala APACHE-II Dependiente Escala que 
clasifica y 
prioriza 
urgencias. 

Clasificación 
APACHE-II 
registrada o 
determinada a 
partir de la 
información 
registrada  en el 
expediente 
clínico (al 
momento del 
ingreso y la 
determinada por 
el médico 
especialista). 

Cualitativa Ordinal a.- 0-4:4% 
b.- 5-9:8% 
c.- 10-14:15% 
d.- 15-19:25% 
e.- 20-24:40% 
f.- 25-29:55% 
g.- 30-34:75% 
h.- >34:85% 

Diagnostico al 
ingreso 

Independiente Identificación de 
la naturaleza de 
una enfermedad 
mediante 
pruebas y la 
observación de 
sus signos o 
síntomas. 

Diagnostico 
registrado en el 
expediente 
clínico. 

Cualitativa Nominal --- 

Edad Independiente Tiempo que ha 
vivido una 
persona 
contando desde 
su nacimiento. 

Años cumplidos 
reportados en el 
expediente 
clínico al 
momento de la 
recolección de 
datos. 

Cuantitativa Discreta Años 

Sexo Independiente Conjunto de las 
peculiaridades 
que caracterizan 
los individuos de 
una especie 
dividiéndolos en 
masculinos y 
femeninos. 

Sexo reportado 
en el expediente 
clínico al 
momento de la 
recolección de 
datos. 

Cualitativa Ordinal Mujer 
Hombre 

Frecuencia 
cardiaca 

Independiente Número de 
contracciones 
del corazón o 
pulsaciones por 

Frecuencia 
cardiaca 
registrada en el 
expediente 
clínico. 

Cuantitativa Discreta PPM 
(pulsaciones por 
minuto) 

Criterios de exclusión:
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unidad de 
tiempo. 

Frecuencia 
respiratoria 

Independiente Número de 
respiraciones 
que realiza un 
ser vivo en un 
periodo 
específico 

Frecuencia 
respiratoria 
registrada en el 
expediente 
clínico. 

Cuantitativa  Discreta RPM 
(respiraciones 
por minuto) 
 

Tensión arterial 
media  

Independiente Media de la 
presión arterial 
durante el ciclo 
cardíaco, 
(presión 
diastólica más 
un tercio de la 
diferencia entre 
la presión 
diastólica y la 
presión sistólica) 

Tensión arterial 
media registrada 
en el expediente 
clínico. 

Cuantitativa  Continua mm/Hg 
(Milímetros de 
mercurio) 
 

Tensión arterial 
Sistólica  
 
 

Independiente Medida de la 
presión arterial 
durante el ciclo 
cardíaco, en 
sístole 
 

Tensión arterial 
registrada en el 
expediente 
clínico. 
 
 

Cuantitativa  
 
 
 
 

Continua mm/Hg 
(Milímetros de 
mercurio) 
 
 

Tensión arterial 
diastólica 

Independiente Medida de la 
presión Arterial 
durante el ciclo 
cardiaco, en 
diástole 

Tensión arterial 
registrada en el 
expediente 
clínico 

Cuantitativa  Continua mm/Hg 
(Milímetros de 
mercurio) 
 

Temperatura 
corporal 

Independiente Indicador que 
evalúa la 
regulación 
térmica de 
nuestro 
organismo 

Grados 
centígrados 
registrados en el 
expediente 
clínico. 

Cuantitativa Continua Grados Celsius  

Saturación 
periférica de 
oxígeno 

Independiente Nivel de oxígeno 
en sangre. 

Porcentaje de 
saturación de 
oxigeno 
registrado en el 
expediente 
clínico 

Cuantitativa Continua Porcentaje 

Escala de 
Glasgow 

Independiente Escala diseñada 
para evaluar de 
manera práctica 
el nivel de 
Estado de Alerta 
en los seres 
humanos 

Escala 
registrada en el 
expediente 
clínico.  

Cualitativa Ordinal 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 
10, 11, 12, 13, 
14 o 15. 
 
 

Estancia 
hospitalaria 

Independiente Periodo de 
tiempo que un 
paciente utilizó 
un servicio ya 
sea de 
urgencias, 
hospitalización, 
UCE o UCI. 

Estancia de 
hospitalaria 
registrada en el 
expediente 
clínico. 

Cuantitativa Discreta Días 

Mortalidad Independiente  Magnitud con la 
que se presenta 
la muerte en una 
población en un 
momento 
determinado 

Mortalidad 
registrada en el 
expediente 
clínico. 

Cualitativa Ordinal Defunción o 
vivo. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio de investigación se realizó con previa autorización por comité 

de Ética e Investigación científica local. Basado en normas oficiales e 

internacionales. Con base en el documento titulado "Principios éticos y pautas para 

la protección de los seres humanos en la investigación” o Informe Belmont, creado 

por el Departamento de Salud, Educación y Bienestar de los Estados Unidos en 

abril 1979. Dicho documento explica los principios éticos fundamentales para usar 

sujetos humanos en la investigación, los cuales son: 

Respeto a la autonomía: En el presente estudio por las características 

retrospectivas quedó protegida la autonomía de los pacientes, ya que solo se 

recolectará la información de expedientes clínicos como del resultado de la 

evaluación de TRIAGE. Los investigadores responsables se comprometen al 

resguardo estrictamente confidencial de los datos personales obtenidos en el 

expediente clínico. 

Beneficencia: Se garantizó que, en esta investigación, no se le ocasionaron ningún 

daño al paciente ya que la información fue recolectada del expediente clínico del 

paciente y la información aportada es de gran utilidad para obtener el diagnóstico 

temprano de posibles complicaciones  y de esa forma disminuir la morbilidad y 

mortalidad en nuestra institución. No se afectará la integridad humana, ya que este 

estudio de investigación es retrospectivo y se obtendrá información de manera 

secundaria en expedientes clínicos sin afectar la integridad física de los pacientes. 

Justicia: En este estudio se incluyeron a todos los expedientes clínicos de pacientes 

que ingresaron al servicio de urgencias. Este estudio se considera no explotador ya 

que no cuenta con procedimientos que afecten la integridad física ni económica 

tanto de los pacientes como de los investigadores. 

Declaración de Helsinki: La declaración fue originalmente adoptada en junio de 1964 

Helsinki, Finlandia y ha sido sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones, 

creciendo considerablemente. Ha sido promulgada por la asociación médica 

mundial (AMM) como un cuerpo de principios éticos que deben de guiar a la 
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comunidad médica y otras personas que se dedican a la experimentación con seres 

humanos.  

En el presente estudio se respetó al paciente ya que fue supervisado por 

especialistas en el área. La investigación no tiene riesgos ya que solo se obtendrá 

información de expedientes clínicos. Se busca como beneficio información útil para 

la comunidad al obtener información epidemiológica específica y ser usada por 

personal para un mejor abordaje del paciente a su ingreso.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

RESULTADOS 

Se evaluaron un total de 120 expedientes que cumplieron con los criterios de 

selección. Las mujeres representaron 29.2% (n=35) y los hombres 70.8% (n=85) 

(Figura 1). La edad promedio fue de 49.70±7.86 años. El  grupo etario de 40-49 

años (44.65±3.28 años) representó 43.3% (n=52) respecto al total; seguidos por los 

de 50-59 (54.12±2.42 años; 28.3%; n=34); 60-69 (61.71±1.93 años; 17.5%; n=21); 

y 30-39 (38.92±0.278 años; 10.8%; n=13) (Tabla 1).  

 

Figura 1. Número de pacientes respecto al sexo.   

Tabla 1. Edad de pacientes en estudio.  

Grupo etario n Media 
Desviación 
estándar 

95% 
Intervalo Mínimo Máximo 

 Inferior Superior 

   30-39 13 38.92 0.28 38.76 39.09 38 39 
   40-49 52 44.65 3.28 43.74 45.57 40 49 
   50-59 34 54.12 2.42 53.27 54.96 50 58 
   60-69 21 61.71 1.93 60.84 62.59 60 68 

   Global 120 49.70 7.86 48.28 51.12 38 68 

 

El diagnóstico más frecuente al ingreso en la unidad de cuidados intensivos fue 

choque séptico con partida pulmonar (51.7%; n=62) seguido por choque séptico con 

partida abdominal (23.3%; n=28); cetoacidosis diabética (9.2%; n=11); trauma 
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multiple (8.3%; n=10); traumatismo cráneoencefálico (4.2%; n=5); y rabdomiólosis 

(3.3%; n=4) (Figura 2).    

 

*Nota: CSPP: Choque séptico-partida pulmonar; CSPA: Choque séptico-partida abdominal; CD: 
Cetoacidosis diabética; TM: Trauma-múltiple; TCE: Traumatismo cráneoencefálico; RBD: 
Rabdomiólosis. 
 

Figura 2. Diagnóstico de ingreso a la unidad de cuidados intensivos. 

Los valores promedio registrados fueron, en frecuencia cardiaca 95.97±8.72 

latidos/min (taquicardia 18.3%; n=22); frecuencia respiratoria 25.39±2.02 

respiraciones/min (hiperventilación 95.8%; n=115); tensión arterial media 

70.42±3.95 mm/Hg; tensión arterial sistólica 110.38±7.71 mm/Hg; tensión arterial 

diastólica 62.11±1.48 mm/Hg; temperatura corporal 36.26±0.29 °C; y saturación 

periférica de oxigeno 89.39±4.26 (%) (Tabla 2). 

Tabla 2. Promedio de Frecuencia cardiaca y respiratoria, tensión arterial media, 
sistólica y diastólica, temperatura corporal y saturación periférica de oxígeno.  

Variable Media 
Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo 

Frecuencia cardiaca (latidos/min)  95.97 8.72 80 120 
Frecuencia respiratoria (respiraciones/min) 25.39 2.02 20 29 
Tensión arterial media (mm/Hg) 70.42 3.95 65 79 
Tensión arterial sistólica (mm/Hg) 110.38 7.71 100 122 
Tensión arterial diastólica (mm/Hg) 62.11 1.48 60 66 
Temperatura corporal (°C) 36.26 0.29 36.0 37.0 
Saturación periférica de oxigeno (%) 89.39 4.26 80 96 
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En la clasificación de Glasgow, 114 pacientes se clasificaron en leve y seis 

moderado. La estancia hospitalaria fue de 8.34±3.2 días, de los cuales 51.7% (n=62) 

permaneció más de nueve días (Figura 3) 

 

Figura 3. Estancia hospitalaria de pacientes en estudio.  

La Escala News2 fue riesgo alto para 68.3% (n=82) de los expedientes revisados, 

moderado para 30% (n=36) y bajo en 1.7%. En APACHE II, la mayoría de 

expedientes se clasificó en 15-19 (25%) y 20-24 (40%) (Tabla 3). La mortalidad se 

registró en 72 pacientes (60%). 

Tabla 3. Clasificación NEWS2 y APACHE II.   

Escala 
Indicadores 

Frecuencia Porcentaje 

NEWS2   

   Riesgo alto 82 68.3 
   Riesgo moderado 36 30.0 
   Riesgo bajo 2 1.7 
APACHE II  
   10-14 (15%) 5 4.2 
   15-19 (25%) 54 45.0 
   20-24 (40%) 46 38.3 
   25-29 (55%) 6 5.0 
   30-34 (75%) 6 5.0 
   >34 (85%) 3 2.5 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

La frecuencia cardiaca (p=0.479), frecuencia respiratoria (p=0.912), tensión arterial 

media (p=0.709), tensión arterial sistólica (p=0.173), tensión arterial diastólica 

(p=0.664), temperatura corporal (p=0.272), saturación periférica de oxigeno 

(p=0.759), estancia hospitalaria (p=0.968) y promedio en el puntaje Glasgow 

(p=0.157) entre los diferentes grupos etarios no presentaron diferencias 

significativas.  

Asimismo, estas variables no registraron diferencias significativas respecto al sexo 

[frecuencia cardiaca (p=0.717), frecuencia respiratoria (p=0.642), tensión arterial 

media (p=0.195), tensión arterial sistólica (p=0.936), tensión arterial diastólica 

(p=0.978), temperatura corporal (p=0.636), saturación periférica de oxigeno 

(p=0.552), estancia hospitalaria (p=0.278) y promedio en el puntaje Glasgow 

(p=0.091)].  

El tipo de diagnóstico al ingreso en la unidad de cuidados intensivos registró 

diferencias entre la mayoría de las variables estudiadas [frecuencia cardiaca 

(p=0.000), frecuencia respiratoria (p=0.000), tensión arterial media (p=0.000), 

tensión arterial sistólica (p=0.000), tensión arterial diastólica (p=0.970), temperatura 

corporal (p=0.000), saturación periférica de oxigeno (p=0.00), estancia hospitalaria 

(p=0.000) y promedio en el puntaje Glasgow (p=0.000)], siendo el choque séptico 

de partida pulmonar quien presentó los mayores valores (Figura 4). 

La asociación de la mortalidad con el grupo etario (p=0.353), sexo (p=0.412), tipo 

de diagnóstico al ingreso en la unidad de cuidados intensivos (p=0.732) (Tabla 3), 

escala GLASGOW (p=0.231), NEWS2 (p=0.924) y APACHE II (p=0.974) no fue 

significativa (Tabla 4). Sin embargo, la asociación entre la escala NEWS2 y 

APACHE II fue estadísticamente significativa (Taba 5).  
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*Nota: CSPP: Choque séptico-partida pulmonar; CSPA: Choque séptico-partida abdominal; CD: 
Cetoacidosis diabética; TM: Trauma-múltiple; TCE: Traumatismo cráneoencefálico; RBD: 
Rabdomiólosis. 
 

Figura 4. Estancia hospitalaria y Escala de GLASGOW respecto al diagnóstico de 
ingreso a la unidad de cuidados intensivos. 
 
Tabla 3. Grupo etario, sexo y diagnóstico respecto a la mortalidad.   

Variable 
Mortalidad 

Si 
(n=72) 

No 
(n=48) 

Grupo etario (p=0.353)  

   30-39 7 6 
   40-49 36 16 
   50-59 18 16 
   60-69 11 10 
Sexo (p=0.412)   
   Mujer 23 12 
   Hombre 49 36 
Diagnóstico (p=0.732)   
   CD 8 3 
   CSPA 17 11 
   CSPP 37 25 
   RBD 3 1 
   TM 4 6 
   TCE 3 2 

*Nota: CSPP: 3.-Choque séptico-partida pulmonar; 2.-CSPA: Choque séptico-partida abdominal; 1.-
CD: Cetoacidosis diabética; 5.-TM: Trauma-múltiple; 6.-TCE: Traumatismo cráneoencefálico; RBD: 
4.-Rabdomiólosis. 
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Tabla 4. Escala GLASGOW, NEWS2 y APACHE II respecto a la mortalidad.   

Variable 

Mortalidad 

Si 
(n=72) 

No 
(n=48) 

GLASGOW (p=0.231)   
   Leve 67 47 
   Moderado 5 1 
NEWS2 (p=0.924)   
   Riesgo alto 50 32 
   Riesgo moderado 21 15 
   Riesgo bajo 1 1 
APACHE II (0.974)   
   10-14 (15%) 3 2 
   15-19 (25%) 34 20 
   20-24 (40%) 26 20 
   25-29 (55%) 3 3 
   30-34 (75%) 4 2 
   >34 (85%) 2 1 

 

Tabla 5. Clasificación NEWS2 respecto a la escala APACHE II.   

Escala 

APACHE II 

10-14 
(15%) 
(n=5) 

15-19 
(25%) 
(n=54) 

20-24 
(40%) 
(n=46) 

25-29 
(55%) 
(n=6) 

30-34 
(75%) 
(n=6) 

>34 
(85%) 
(n=3) 

NEWS2 (p=0.000)       
   Riesgo alto 5 36 34 4 0 3 
   Riesgo moderado 0 18 12 0 6 0 
   Riesgo bajo 0 0 0 2 0 0 
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DISCUSIÓN 

Los resultados encontrados muestran que la escala NEWS2 no muestra un mejor 

desempeño que la escala APACHE II para valorar el ingreso de los pacientes 

críticos que requieran manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos. Asimismo, la 

asociación de ambas escalas con la mortalidad no fue significativa, resaltando que, 

factores como edad, sexo, tipo y origen de la patología principal y comorbilidades 

podrían ser determinantes no en forma individual, sino en su conjunto sobre el 

resultado clínico. De esta manera, se logró la totalidad de objetivos establecidos 

para esta investigación, además de establecer bases clínicas e epidemiológica 

relevantes, ya que los resultados obtenidos se generaron en una entidad con alta 

demanda en el servicio de cuidados intensivos.   

Respecto a las características de la muestra estudiada, los valores encontrados en 

las variables edad, sexo y diagnósticos de ingreso fueron similares a los reportados 

por Moreno et al. (2021), quienes realizaron un análisis de la mortalidad hospitalaria 

en pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva con el propósito de 

comparar la capacidad predictiva de las escalas qSOFA, NEWS2, SOFA, LODS, 

SIRS, APACHE-II y SAPS-II. 

El rango de valores en frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensión arterial 

media, diastólica y sistólica, saturación periférica de oxígeno y temperatura corporal 

encontrados en esta investigación fueron similares a los reportados por Colussi et 

al. (2021) quienes realizaron una investigación con el objetivo de comparar las 

puntuaciones SOFA, NEWS2, APACHE II y SAPS II como predictores de resultados 

adversos. Asimismo, señalaron que la temperatura corporal, la presión arterial 

media, la saturación de oxígeno arterial, niveles de hematocrito,  sexo masculino y 

la frecuencia cardíaca pueden ser un predictor independiente de mortalidad. 

La capacidad predictiva de la escala NEWS2 y escala APACHE II encontrada en 

este estudio varió con otras investigaciones, posiblemente al realizarse en otro 

momento clínico, como lo reportado por Moreno et al. (2021) quienes señalan que 

NEWS2 mostró mejor capacidad pronostica que la escala  APACHE II. En este 
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sentido, Yu et al. (2021) realizaron un estudio con el objetivo de comparar la 

capacidad de las puntuaciones de alerta temprana (EWS) de uso común para la 

identificación temprana y la predicción de la sepsis en el entorno general de la sala, 

Concluyendo, que si bien, NEWS2 ha superado a diferentes escalas pronosticas, 

se debe de considerar con cautela los resultados. 

A nivel internacional se han diseñado y desarrollado diferentes estrategias de 

atención del paciente en estado crítico con la finalidad de mejorar los procesos 

clínicos y optimizar la toma de decisiones. De esta forma, el estudio sobre la 

aplicación de escalas pronosticas en el paciente crítico y con ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos resulta relevante, debido a su elevada frecuencia en países con 

características epidemiológicas y sociodemográficas similares a las de México que 

conlleva una aplicación significativa de recursos humanos y financieros por parte de 

las instituciones de salud, por lo que, es fundamental el desarrollo de 

investigaciones orientadas a la evaluación de instrumentos. 
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CONCLUSIONES 

Los resultados encontrados muestran que la escala NEWS2 no es mejor que la 

escala APACHE II para valorar el ingreso de los pacientes críticos que requieran 

manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos. Asimismo, la asociación de ambas 

escalas con la mortalidad no fue significativa. Sin embargo, factores como edad, 

sexo, tipo y origen de la patología principal y comorbilidades podrían ser 

determinantes no en forma individual, sino en su conjunto sobre el resultado clínico.  

Con base en lo anterior, se recomienda continuar con estudios relacionados a 

Escalas Pronosticas del paciente en estado crítico  y con ello, incrementar el 

conocimiento que permita establecer alternativas diagnósticas y de manejo clínico 

oportuno, manteniendo de esta forma, la calidad en la atención y uso eficiente de 

recursos humanos y económicos. 
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PROPUESTAS 

Los resultados obtenidos en la presente investigación son de utilidad para la 

consolidación del conocimiento respecto a la atención del paciente en esta crítico, 

y el manejo eficiente de recursos por parte de las instituciones de salud en México, 

siendo de esta forma, una base importante para continuar con investigaciones 

similares, incrementando las habilidades y capacidades del personal adscrito a las 

Unidades de Cuidados Intensivos y por ende, contribuyendo a la mejora de los 

indicadores de calidad. 
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ANEXOS 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

Secretaria de Salud de la Ciudad de México 
Hospital General de la Villa 

Especialidad Medicina Crítica  
 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

“PRECISIÓN DE LA ESCALA NEWS2 VERSUS ESCALA APACHE II EN LA 
VALORACIÓN INICIAL DEL PACIENTE CRITICO EN UTI” 

 

Servicio: URGENCIAS               
 
Edad (años): _______     Sexo (Mujer/Hombre): _______  
 
Motivo de ingreso a urgencias: ____________________________________ 
 

 
Frecuencia cardiaca: 

  
Frecuencia respiratoria: 

 

 
Tensión arterial media: 

  
Tensión arterial Sistólica: 

 

 
Tensión arterial diastólica: 

  
Temperatura corporal: 

 

 
Saturación periférica de oxígeno: 

   

 
Escala de Glasgow: 
  

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

 
Clasificación APACHE-II al ingreso: 
 

Puntuación 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 >34 

Mortalidad (%)         

 
Clasificación NEWS 2: 
 

Riesgo Alto Riesgo moderado Riesgo bajo 
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