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Validación de un modelo para predicción de 
mortalidad en la Unidad de Cuidado Intensivo 
M. Urina , H. Cabal lero , J . Roa , A. Casas , R. Bula , R. Denn i s 

El reciente desarrollo de diversos patrones 
multivariables (PM) utilizados con fines pre-
dictivos ha puesto en evidencia que los PM 
pueden perder su poder predictivo cuando se 
aplican en sitios diferentes a aquellos en donde 
fueron desarrollados y validados. 

Por esta razón, decidimos diseñar un estu-
dio prospectivo en nuestra Unidad de Cuidado 
Intensivo (UCI) con el fin de: 1. Validar dos PM 
reconocidos mundialmente como predictores de 
mortalidad (MPM y APACHE II); 2. Compa-
rar la capacidad predictiva de estos PM contra 
la de instructores y residentes; 3. Desarrollar 
un PM de predicción local para posteriormen-
te ser validado. 

Para el efecto hemos recogido prospectiva-
mente información en 173 pacientes consecuti-
vos que ingresaron a la UCI. Los resultados 
muestran que la bondad de ajuste del MPM no 
es satisfactoria pues existe diferencia significa-
tiva entre la mortalidad observada y la espera-
da por el MPM (p<0.01). La bondad del ajuste 
de profesores y residentes tampoco es satisfac-
toria; sin embargo, tanto residentes como ins-
tructores parecen tener una capacidad  discri-
minativa mejor que la del MPM. 

En conclusión, el MPM no puede ser valida-
do satisfactoriamente en nuestro medio. Ade-
más, tanto profesores como residentes tienen 
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capacidad de discriminación mejor que el mo-
delo. Este hallazgo, si se mantiene hasta que el 
tamaño de muestra definitivo sea recogido, for-
zaría a hospitales con características similares 
al nuestro a desarrollar sus propios patrones 
de predicción. 

INTRODUCCION 
Calcular la probabilidad de que un paciente 

desarrolle una enfermedad, o calcular el curso clí-
nico de la misma una vez adquirida, es por lo ge-
neral una difícil tarea, puesto que sopesar correc-
tamente las diferentes alternativas y variables de 
importancia para este cálculo puede ser más de lo 
que la mente humana puede manejar (1). 

Sin embargo, en muchas circunstancias clíni-
cas y de investigación en seres humanos, es impe-
rativo que el médico obtenga un resultado estima-
tivo lo más preciso posible del pronóstico de un 
paciente. Al respecto, nuestras estrategias tera-
péuticas casi siempre se basan, al menos en parte, 
en lo que podría pasarle al paciente si no recibiese 
tratamiento  (2). Esta situación es una constante casi 
diariamente enfrentada por los médicos compro-
metidos en el cuidado y toma de decisiones de 
pacientes hospitalizados en las UCI. En todo el 
mundo estas han sido identificadas como una de 
las áreas hospi ta la r ias en las que mayor 
importancia debe darse a la relación costo/ 
efectividad, debido a los altos costos de sus 
servicios. Estas circunstancias han sido fuente para 
que se exija efectividad y mejor definición de las 
indicaciones para admisión de pacientes a las UCI 
(3). 

Con respecto a este punto, llama la atención que 
por lo general no hay criterios definidos de admi-
sión de pacientes a las UCI; entre diferentes uni-
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dades (e incluso dentro de una misma unidad) se 
utilizan criterios distintos con este propósito. Una 
de las mejores maneras de evaluar si está indicada 
o no la admisión de un paciente a una UCI podría 
ser tener un estimativo preciso y objetivo de su 
pronóstico (4, 5). 

Los clínicos frecuentemente expresamos el 
deseo de convertir datos (signos, síntomas y resul-
tados de laboratorio, l lamados indicadores o va-
riables), en un patrón (también llamado modelo o 
índice) con fines diagnósticos o pronósticos. Es-
tos patrones multivariables deben ser fáciles de 
usar, deben producir respuestas útiles, y sobre todo, 
deben tener sentido o lógica médica. Basados en 
la posibilidad de obtener un cálculo objetivo y 
preciso de la probabilidad de muerte de un 
paciente, cálculo que podría a su vez ayudar al 
clínico en la toma de decisiones en la UCI, 
decidimos explorar la posibilidad de utilizar un 
patrón de predicción multivariable (PPM) para este 
propósito. 

La estrategia de asignarles diferente peso a va-
riables clínicas y paraclínicas, y utilizar el resulta-
do con fines pronósticos o diagnósticos, tiene una 
base histórica sólida en medicina. Los ejemplos 
pueden incluir el índice de Apgar, los criterios de 
Jones, de Ramson, y la escala de Glasgow. Sin 
embargo, los avances en bioestadística y la apari-
ción del computador, han permitido la utilización 
de técnicas de análisis muy sofisticadas con el fin 
de  desarrollar PM (6-10). Algunos PPM obteni-
dos de esta manera pueden tener capacidad de 
predicción incluso mejor que la de clínicos expe-
rimentados, y su uso ha sido estimulado en la lite-
ratura (7, 10). 

Los PPM más divulgados en la predicción de la 
mortalidad hospitalaria de pacientes que ingresan 
a la UCI son el APACHE II y el Mortality Predic-
tion Model (MPM). Algunas aplicaciones de es-
tos patrones, según sus autores, incluirían (11-15): 
1. Describir la severidad de la enfermedad en 

pacientes admitidos a las UCI. 
2. Evaluar la efectividad de diferentes UCI 

"estandarizadas" de acuerdo con la severidad 
de la enfermedad de los pacientes admitidos. 

3 Comparar diferentes estrategias de tratamiento, 

haciendo ajustes acordes con la severidad de la 
enfermedad; y 

4. Establecer un marco de referencia objetivo para 
la toma  de decisiones sobre la admisión de 
pacientes a las UCI o para fines pronósticos una 
vez admitidos. 
Antes de recomendar la utilización de un PPM 

es necesario cumplir dos requisitos (16). El pri-
mero es que el P P M en cuestión debe ser validado 
fuera de su lugar de origen, especialmente si el 
nuevo lugar en donde se piensa utilizar es poten-
cialmente diferente al sitio donde fue desarrolla-
do. Al respecto, ni el M P M ni el A P A C H E II han 
sido adecuadamente validados en UCI, como la 
nuestra, establecidas en países en vías de desarro-
llo, y es un hecho reconocido que las variaciones 
geográficas en la presentación de las enfermeda-
des pueden alterar las propiedades de los exáme-
nes diagnósticos (17), y que los valores predicti-
vos pueden cambiar dependiendo de la prevalen-
cia local de las enfermedades o de estrategias de 
tratamientos diferentes (10, 18). 

El segundo requisito es que el PPM  en evalua-
ción tenga capacidades de predicción y de discri-
minación iguales o idealmente mejores que las del 
personal que lo va a utilizar. Es frecuente que se 
utilicen PPM en la práctica clínica diaria sin que 
hayan sido adecuadamente validados o, lo que es 
más común, que se minimice la importancia del 
PPM y se use en cambio el concepto estimativo de 
un "experto". 

Decidimos entonces llevar a cabo un estudio 
para validar en nuestro medio el M P M y el APA-
CHE II, y a la vez compararlos con la capacidad 
de predicción de muerte de instructores y residen-
tes en nuestra UCI. Finalmente, si estos dos P P M 
no son satisfactoriamente válidos, desarrollaremos 
un P P M local más adecuado a nuestra situación y 
a nuestro medio. En este informe, presentamos el 
resultado de la validación del M P M , y de su com-
paración contra instructores y residentes. 

M A T E R I A L Y M E T O D O S 
Se llevó a cabo un estudio de cohortes prospec-

tivo en la UCI del Hospital Universitario de San 
Ignacio de Bogotá, entre enero de 1987 y diciem-
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bre de 1988, fecha en la que hicimos un corte para 
el análisis parcial objeto de este artículo. 

Descripción de la UCI. Nuestra unidad consta 
de 11 camas, y atiende todos los pacientes que 
requieran atención de este tipo en el hospital. Tie-
ne un porcentaje de ocupación superior a 60%, y 
está en condiciones de utilizar de manera rutinaria 
ventiladores, diálisis sanguínea y peritoneal, ca-
teterismo arterial pulmonar, monitorización intra-
arterial, etc. 

Descripción del PPM. El patrón analizado, el 
Mortality Prediction Model (MPM), se basa en 11 
variables clínicas derivadas "objetivamente" a tra-
vés de manipulación estadística, a diferencia del 
APACHE II, que se basa en "consenso de exper-
tos" (Tabla 1). En su diseño los autores identifica-
ron inicialmente 137 variables que podrían estar 
relacionadas con la probabilidad de muerte intra-
hospitalaria de un paciente admitido a la UCI. 
Después, con base en una mezcla de análisis de 
función lineal discriminativa y posterionnente 
regresión logarítmica, identificaron las 11 varia-
bles que se asociaban significativa e independien-
temente con mortalidad hospitalaria (19). A conti-
nuación los autores validaron el MPM (20), de tal 
manera que, al punto de corte para predicción de 
mortalidad recomendado por ellos (50%), el M P M 
tiene una sensibilidad (porcentaje correctamente 
predicho de pacientes fallecidos entre el total de 

muertos) de 50%, y una especificidad (porcentaje 
correctamente predicho de sobrevivientes entre el 
total de vivos) de 95% (21, 23). Para la tasa de 
mortalidad de la UCI donde fue validado (20%), 
el valor predictivo positivo (VPP) y el valor pre-
dictivo negativo (VPN) a este punto de corte fue-
ron de 75% y 89% respectivamente. 

Además los autores compararon el M P M con 
una versión preliminar del APACHE II, y no en-
contraron diferencias significativas en las capaci-
dades predictivas de ambos (4, 24, 25). 

Criterios de exclusión: a) Paciente que no 
desee cooperar con el estudio, o que su médico no 
lo autorice; b) Pacientes quemados: tanto el M P M 
como el APACHE II los excluyen, y nuestra UCI 
no recibe este tipo de pacientes; c) Pacientes me-
nores de 14 años; d) Pacientes a quienes no se le 
puedan recolectar todas las variables del M P M o 
del APACHE II; e) Pacientes de cuidado corona-
rio y pacientes en posoperatorio de cirugía cardio-
vascular (razón similar al punto b); f) Pacientes 
que mueren en las primeras tres horas de ingreso a 
la UCI; g) Pacientes que son remitidos a otra UCI 
o a otro hospital. 

Cálculo del tamaño de la muestra. No hay 
acuerdo en la literatura sobre cómo calcular el 
tamaño de una muestra cuando se está validando 
un PPM. Harrel (8) sugiere que uno no debería 
desarrollar o validar un PPM con menos de diez 
resultados (en nuestro caso muertes) por cada va-
riable en el patrón. Wasson (16) sugiere que pue-
de ser tan bajo como cinco resultados por cada 
variable en el patrón. 

El M P M utiliza 11 variables en el patrón; deci-
dimos entonces recolectar información en cada 
paciente que ingresara a la UCI hasta contabilizar 
80 muertes intrahospitalarias. Si la mortalidad 
hospitalaria es cercana a 25% para pacientes que 
han tenido que ingresar a la UCI en algún momento 
de su evolución, esto implicaría recolectar infor-
mación en aproximadamente 350 pacientes. 

Procedimiento. Al ingreso de un nuevo pa-
ciente a la UCI, y previa su aceptación y la del 
médico tratante, dos residentes de medicina inter-
na entrenados en técnicas de recolección de datos 
en la Unidad de Epidemiología Clínica (UEC) de 
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la Universidad Javeriana, se turnan para obtener 
los datos necesarios para el cálculo de la probabi-
lidad de muerte hospitalaria por el MPM. Para esto 
se utiliza la misma definición de las variables es-
tablecida por los doctores Teres y Lemeshow en 
su trabajo (20). Se utiliza también la misma hoja 
de recolección de datos, facilitada por los mismos 
autores. 

Si hay duda acerca de criterios de exclusión (por 
ejemplo, dolor torácico atípico) al paciente se le 
recolectan los datos y según la evolución poste-
rior se incluye o excluye. Una vez hecho esto, el 
residente sigue al paciente durante toda su evolu-
ción hospitalaria para dictaminar si egresa vivo, si 
fallece en el hospital o en la UCI. 

Concomitantemente con la llegada del pacien-
te a la UCI, se les pide al médico tratante y al resi-
dente encargado de su cuidado que cuantifiquen 
de 1 a 100 la probabilidad de fallecer del paciente. 
Ninguno de ellos conoce la probabilidad calcula-
da por el MPM, y se les pide además que cuantifi-
quen la probabilidad individualmente. 

Almacenamiento y procesamiento de los da-
tos. Una vez recolectados todos los datos perti-
nentes en cada paciente, el residente se reúne con 
otro de los autores del trabajo, y se revisa la cali-
dad de la información recolectada y si hacen falta 
datos pertinentes. Las discrepancias intraobserva-
dor son discutidas con los residentes y con los otros 
coautores del trabajo. No ha sido necesario utili-
zar medidas habituales de concordancia (26). 

La información es entonces llevada a la UEC 
en donde es editada y almacenada en un computa-
dor IBM AT, utilizando PC Files o DBase III+. La 
probabilidad de muerte asignada por el M P M es 
entonces calculada utilizando una hoja de cálculo 
electrónica, como lo sugiere Lemeshow et al (27). 

La mayoría de los análisis estadísticos fueron 
llevados a cabo utilizando los paquetes de estadís-
tica de B M D P (28). Las comparaciones entre pa-
cientes que fallecieron y los que sobrevivieron 
fueron hechas mediante el test exacto de Fisher y 
chi cuadrado para el análisis de proporciones, y 
con el test t de Student para aquellas variables 
continuas. 

El análisis de la bondad del ajuste del modelo, 

residentes e instructores, fue llevado a cabo me-
diante la técnica de Hosmer y Lemeshow desarro-
llada para este propósito (29). El valor resultante 
(Hg) se compara contra la distribución del chi 
cuadrado con 10 grados de libertad, por estar vali-
dando un modelo previamente desarrollado. Se 
establecieron además la sensibilidad, la especifi-
cidad, la tasa de falsos positivos, y valores predic-
tivos, a diferentes puntos de corte de probabilidad 
de muerte para el MPM, instructores y residentes. 

Finalmente, se hicieron curvas de característi-
cas operativas del receptor (CCOR), para obtener 
una imagen visual de las características operati-
vas del MPM, instructores y residentes, y para 
obtener una evaluación del poder discriminativo 
de cada uno de ellos. Para esto se compararon las 
áreas debajo de las curvas, como ha sido especifi-
cado por Hanley y McNeil (10, 14, 30). Se utilizó 
un valor de p < de 0.05 como de significado esta-
dístico. 

R E S U L T A D O S 
Hasta la fecha mencionada se estudiaron pros-

pectivamente 176 pacientes que no tenían los cri-
terios de exclusión antes mencionados. Tres pa-
cientes se excluyeron por haber sido remitidos a 
otro hospital. No perdimos ningún caso por nega-
tiva de parte del paciente o de su médico para co-
laborar con el estudio. 

En las Tablas 2 y 3 se muestra la distribución 
de los pacientes dependiendo de cada una de las 
variables de importancia, su distribución depen-
diendo de si fallecieron o sobrevivieron, y el valor 
P. Llama la atención que, de las variables que el 
M P M identifica como significativas, hubo varias 
en el análisis uni- variable (antecedente de falla 
renal, reingreso a la UCI, tipo de admisión, no ser 
quirúrgico y edad) que no alcanzaron significado 
desde el punto de vista estadístico. Este hallazgo, 
en especial la edad, puede deberse a que aún no se 
ha completado el tamaño de muestra calculado. Las 
demás variables usadas por el M P M sí permiten 
discriminar adecuadamente entre los pacientes que 
vivieron y los que fallecieron. 

Posteriormente, se validó la capacidad de pre-
dicción del M P M y del personal médico. La 
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diferencia entre la probabilidad de muerte cal-
culada  por el M P M o por residentes e instructores, 
y la tasa real de muerte observada, fue estadística-
mente significativa (p < 0.01 para las tres compa-
raciones). 

Las tablas 4, 5 y 6 muestran el resultado de los 
análisis de sensibilidad, especificidad, precisión y 
valores predictivos, a diferentes puntos de corte 
del MPM, instructores y residentes. 

Dado que por lógica clínica deseamos en estos 
casos que el punto de corte escogido sea muy es-
pecífico (capacidad de seleccionar a los de buen 
pronóstico como tales), aun a expensas de perder 

sensibilidad (capacidad de seleccionar a los que 
en realidad tienen un mal pronóstico), el mejor 
punto de corte para el M P M es 50% o 60% de 
probabilidad de muerte. 

Al punto de corte de 60%, el M P M es 100% 
específico: siempre que el cálculo estaba por enci-
ma de este valor, el paciente falleció. Dado que la 
tasa real de muerte fue relativamente baja (20%), 
el valor predictivo negativo, a pesar de la mala 
sensibilidad a este punto de corte, es muy satisfac-
torio (81.7%). Al comparar las características 
operativas del M P M en nuestro medio con las que 
se obtuvieron en el Baystate Medical Center (don-
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de fue inicialmente desarrollado y validado), és-
tas fueron muy similares (Tabla 7). 

El mejor punto de corte para instructores y resi-
dentes parece ser 60% de probabilidad de muerte. 
A estos puntos de corte se optimiza la especifici-
dad manteniendo una razonable sensibilidad. 

El análisis de la capacidad discriminativa del 
MPM, residentes e instructores, se muestra en la 
Figura 1. La Figura 1 muestra gráficamente los 
resultados de las Tablas 4, 5 y 6: la relación entre 
la tasa de verdaderos positivos (sensibilidad) y la 
tasa de falsos positivos (1 - la especificidad) a los 

P (M): Probabilidad de muerte asignada, en porcentaje. 
Sens.: Sensibilidad. 
Espec.: Especificidad. 
VPP: Valor predictivo positivo después de un resultado positivo. 
VPN: Valor predictivo negativo después de un resultado negativo. 

diferentes puntos de corte escogidos. 
El análisis visual de la figura muestra que in-

distintamente del punto de corte utilizado, los re-
sidentes consistentemente discriminan mejor el 
pronóstico de los pacientes, que los instructores o 
que el MPM. A su vez, los instructores parecen 
discriminar consistentemente mejor que el MPM. 
Pero al comparar estadísticamente las diferencias 
en áreas debajo de las diferentes curvas, éstas no 
alcanzan significado estadístico con la muestra 
analizada hasta el momento. 

Como análisis secundario, comparamos además 
la capacidad de predicción de muerte mientras el 
paciente estuviera en la UCI. En este análisis, los 
residentes e instructores también tienen una capa-
cidad discriminativa mejor que el MPM, alcan-
zando significado estadístico (Figura 2). Hay que 
hacer hincapié en que el MPM no fue diseñado 
para predecir muerte en la UCI, sino más bien 
muerte intrahospitalaria de pacientes que son hos-

P (M): Probabilidad de muerte asignada, en porcentaje. 
Sens.: Sensibilidad. 
Espec.: Especificidad. 
VPP: Valor predictivo positivo después de un resultado positivo. 
VPN: Valor predictivo negativo después de un resultado negativo. 
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Figura 1. Curva de características operativas del receptor (CCOR) comparando 
la predicción de mortalidad intrahospitalaria hecha por profesores, residentes, 
y el MPM. Entre más hacia arriba y ala izquierda, mejor poder discriminativo 
tiene la predicción, independientemente del punto de corte utilizado. El úrea 
debajo de cada curva se calcula y se comparan estas áreas, buscando diferencias 
estadísticamente significativas. 

pitalizados en algún momento de su evolución en 
la UCI. 

DISCUSION 
Este estudio muestra que el M P M no puede ser 

validado de una manera satisfactoria en nuestro 
medio ; es decir, no mantiene la capacidad de 
predicción y discriminación que tenia en el sitio 
en donde fue desarrollado. Esto significa que el 
M P M no podría ser utilizado en nuestro medio sin 
modificaciones sustanciales. 

Llama la atención que los resultados sugieren 
que tanto residentes como instructores discrimi-
nan mejor y que, además, los residentes discrimi-
nan mejor que los instructores; pero este resultado 
no es significativo para el tamaño de muestra ana-
lizado hasta el momento. Si esto se comprueba, 
una razón podría ser que los residentes y los ins-
tructores son directamente responsables del cui-
dado básico e inicial del paciente, y por ende tie-
nen bases más sólidas para establecer el posible 
pronóstico del paciente. 

Si tanto los instructores como los residentes 
encargados del manejo de pacientes en la UCI 
predicen y discriminan igual o mejor que el MPM, 
¿qué papel podría tener todavía el MPM en la toma 
de decisiones? 

Figura 2. Curva de características operativas del receptor (CCOR) comparando 
la predicción de mortalidad en la UCI hecha por profesores, residentes y el 
MPM. Entre más hacia arriba y a la izquierda, mejor poder discriminativo 
tiene la predicción, independientemente del punto de corte utilizado. El área 
debajo de cada curva se calcula y se comparan estas áreas, buscando diferencias 
estadísticamente significativas. 

Creemos que su papel en la toma diaria de de-
cisiones en la UCI sería mínima. Sin embargo, hay 
ocasiones frecuentes en que dos clínicos, ambos 
con razones muy valederas, están en desacuerdo 
con respecto al pronóstico y por ende al tratamiento 
de un paciente. En estas situaciones, pensamos que 
el M P M puede ser de alguna ayuda. Sin embargo, 
debido a que este parámetro no consiguió hasta el 
momento validación en nuestro medio, las predic-
ciones obtenidas con su concurso no puden ser 
extrapoladas al contexto clínico. 

En lo que llevamos analizado del APACHE II, 
se sugiere que su capacidad predictiva es similar 
al MPM, pero es más dispendioso de diligenciar. 
Su comparación contra el MPM, instructores y 
residentes, será objeto del informe final de este 
trabajo. 

En conclusión, este estudio muestra que el 
MPM, un PPM usado para calcular la probabilidad 
de muerte intrahospitalaria de pacientes que 
ingresan a la UCI, no puede ser val idado 
satisfactoriamente en nuestro medio. Además, su 
capacidad discriminativa parece ser inferior a la 
de instructores y residentes encargados del cuidado 
de los pacientes. Pensamos que la utilidad rutinaria 
del MPM, y posiblemente del APACHE II, es baja, 
y su capacidad de predicción no debe ser usada 
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para toma de decisiones antes de ser validado en 
centros con características similares al nuestro. 
Esto podría forzar a investigadores en centros como 
el nuestro a desarrollar sus propios patrones de 
predicción. 

S U M M A R Y 
Recen t ly, M u l t i v a r i a t e Models (MMs) have 

been developed for prognosis. However, there is 
evidence that MMs may lose their predictive ac-
curacy when they are used at sites different f rom 
their place of origin. This study was designed to: 
1- Validate 2 internationally known M M s for 
prediction of mortality in the Intensive Care Unit 
(ICU); 2 . - Compare their predictive accuracy 
against those of instructors and residents; and 3 . -
Develop a local MM that will be validated in the 
future. 

Data were collected of 173 patients admitted to 
the ICU of the Hospital San Ignacio, Bogotá, Co-
lombia. Results up to now show that the goodness 
of fit of the Mortality Prediction Model (MPM) 
and residents and instructors is satisfactory (p < 
0.01.; however, both residents and instructors seem 
to have better discrimination than the MPM. If this 
finding persists when the calculated sample size 
is achieved, it may suggest that even though the 
M P M validates satisfactorily its importance in 
decision making may be limited. 
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