
Trabajos Originales 

Predicción de mortalidad en 
cuidado intensivo 
Médicos, Apache II y MPM 
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Objetivo del estudio: 
establecer y comparar la 
precisión de la predicción de 
muerte establecida por 
médicos, el modelo de 
predicción de mortalidad 
(MPM) y el Apache II. 
Diseño: cohorte analítica 
concurrente. Lugar: unidad 
de cuidado intensivo (UCI) en 
un hospital de nivel terciario de 
Santa Fe de Bogotá, Colombia. 
Pacientes: sujetos mayores de 
14 años de edad que 
necesitaron cuidado intensivo 
durante su hospitalización. 
Intervenciones: se obtuvieron 
estimativos para la 
probabilidad de muerte 
hechos por médicos y por 
ambos modelos predictivos 
para cada paciente en las 
primeras 24 horas de estancia 
en la UCI. 
Resultados: se recolectó 
información en 330 pacientes 
consecutivos. La mortalidad 
global fue de 24%. Tanto el 
Apache II como el MPM 
conservaron un poder 
discriminatorio, pero no tan 
alto cuando se comparó con su 
desempeño en la población 
norteamericana (p<0.02). 

Ambos grupos de clínicos 
tuvieron una mejor capacidad 
discriminatoria comparada 
con aquélla de los modelos 
(p<0.01 para las diferencias 
en áreas bajo las curvas de 
características operativas del 
receptor, COR). 
Conclusiones: el MPM y 
especialmente el Apache II, 
conservaron su poder 
discriminatorio y predictivo, 
pero sus resultados fueron 
menos satisfactorios en 
nuestro entorno; esto podría 
estar en relación con las 
diferencias en prácticas de 
salud en nuestro medio. 
Nuestros resultados apoyan 
su uso para la estratificación 
de la severidad en grupos de 
pacientes y para la 
evaluación de la prestación 
de los servicios de salud; su 
uso para la toma de 
decisiones en pacientes 
individuales en medios 
similares al nuestro puede no 
ser adecuado. Los clínicos 
tuvieron una mejor capacidad 
discriminatoria que los 
modelos, pero sobreestimaron 
consistentemente el riesgo de 
muerte para todos los 
pacientes; esto sugiere que sus 
predicciones solas pueden ser 
también insuficientes para 
tomar decisiones con respecto 
a las admisiones de UCI. 

Introducción 
xiste un interés cre-
ciente a nivel mundial 
para distribuir mejor 
los escasos recursos 
en el área de la salud; 

esto ha promovido la demanda 
no sólo de evidencia de efecti-
vidad y eficiencia, sino tam-
bién de una mejor definición de 
quiénes se beneficiarán de este 
ambiente de alta tecnología que 
tipifica la atención actual en sa-
lud. Es por esto que la comuni-
dad médica y la sociedad entera 
vuelcan su atención a las unida-
des de cuidado intensivo (UCI) 
y a decisiones tales como a quié-
nes se les debe restringir o reti-
rar el tratamiento en estas uni-
dades (1-6). 
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Debido a que ambas decisiones 
requieren de predicciones preci-
sas con respecto a la probabili-
dad de muerte por parte del clí-
nico a cargo, se dirigen esfuer-
zos encaminados a desarrollar 
un método objetivo de estimar 
dicha probabilidad. La necesi-
dad de este estimativo objetivo 
encuentra su apoyo en el hecho 
de que las decisiones médicas 
pueden ser subjetivas (6) y da-
das a sesgos (7, 8), y en que los 
clínicos no calculan el pronósti-
co adecuadamente, llevando po-
siblemente a una falta de equi-
dad en sus estimativos (9). 
Dado el relativamente reciente 
desarrollo de estrategias estadís-
ticas con implicaciones claras no 
sólo con respecto a pronóstico y 
predicción (10-13), sino también 
a estándares aceptados para de-
sarrollo y aplicación (14), existe 
una tendencia reciente a intro-
ducir y evaluar estas estrategias 
en el proceso de toma de deci-
siones, especialmente la decisión 
de restringir o suspender trata-
mientos en la UCI (2, 6). 
Existen por lo menos dos mode-
los multivariados, el Apache II 
y el MPM (15, 16), desarrolla-
dos para la estimación de la pro-
babilidad de muerte en grupos 
de pacientes admitidos a la UCI, 
que hemos usado para comparar 
unidades de cuidado intensivo 
en nuestro medio (17). Estos 
modelos han sido cada vez más 
estudiados para tratar de tomar 
decisiones en pacientes indivi-
duales (1, 2, 6, 8). Sinembargo, 
antes de que estos u otros mode-
los, estáticos o dinámicos a tra-
vés del tiempo, sean aceptados 
para este propósito, deben ser 
validados en una gran variedad 
de sitios y comparados localmen-
te con las predicciones clínicas. 
Comparaciones recientes de las 

reglas de predicción y estimativos 
de mortalidad hechos por clíni-
cos han arrojado diferentes resul-
tados (8, 18-21): ni el MPM ni el 
Apache II han sido validados 
adecuadamente en hospitales uni-
versitarios de nivel terciario en 
países en vía de desarrollo. Es un 
hecho conocido que la variación 
geográfica de la presentación de 
las enfermedades o las diferen-
cias en los tratamientos pueden 
alterar las propiedades "estables" 
de los exámenes diagnósticos (22) 
y que las reglas de predicción 
clínica pueden cambiar depen-
diendo de la prevalencia local de 
la enfermedad (11, 23). 
En conclusión, aunque una eva-
luación válida de riesgo a través 
de modelos multivariados pue-
de ofrecer una ayuda al proceso 
de toma de decisiones en las uni-
dades de cuidado intensivo en 
todo el mundo (especialmente 
para aquellas en países en vía de 
desarrollo, donde los recursos 
son escasos), estos modelos de-
ben ser validados localmente y 
comparados con los estimativos 
hechos por los clínicos. Esto es 
particularmente deseable en uni-
dades de cuidado intensivo con 
características o tasas de morta-
lidad diferentes de aquéllas don-
de los modelos fueron validados 
(24), teniendo en cuenta que és-
tos podrían ser utilizados para 
toma de decisiones que general-
mente involucran situaciones de 
vida o muerte. 
El hecho de que el MPM y el 
Apache II no llenen las expecta-
tivas de validación, implicaría 
que estos modelos y algunos 
otros usados de rutina (Glasgow, 
Ramson) tendrían que ser utili-
zados con algunas precauciones, 
o ni siquiera deberían ser imple-
mentados. Esto impulsaría a los 
investigadores de países en vía 

de desarrollo a crear modelos 
ajustados a sus patrones geográ-
ficos de enfermedad. 

Material y Métodos 
Diseñamos un estudio de 
cohortes que se desarrolló en la 
UCI del Hospital San Ignacio 
de Santa Fe de Bogotá, Colom-
bia. Utilizamos la información 
de todos los pacientes que in-
gresaron a la UCI. El Hospital 
San Ignacio (HSI) es un hospi-
tal universitario, centro de refe-
rencia de nivel terciario, con 300 
camas. La población que se sir-
ve de esta institución consiste 
en una mezcla de pacientes del 
área urbana de Bogotá y de zo-
nas rurales periurbanas. 
La UCI del HSI es una unidad 
médico-quirúrgica de 11 camas 
con un alto índice de ocupación. 
Ofrece alta tecnología para es-
tándares colombianos; tiene ca-
pacidad para el uso de rutina 
de ventiladores, hemodiálisis y 
diálisis peritoneal, cateterización 
de la arteria pulmonar y moni-
toreo intraarterial. La unidad 
cuenta con un director de tiem-
po completo. Tanto un cardiólo-
go como un neumólogo están de 
turno de disponibilidad, que se 
va cambiando semanalmente. 
Residentes de segundo y tercer 
año de medicina interna y 
anestesiología hacen rotaciones 
de tres meses e intervienen en el 
cuidado de los pacientes. La re-
lación enfermera-paciente es de 
1:2 para los turnos diurnos y de 
1:3 en los turnos nocturnos. 

A. Criterios de exclusión 
Los criterios de exclusión fue-
ron extraídos casi sin variacio-
nes del trabajo original de Knaus 
et al y Teres et al (15, 16). Fue-
ron excluidos los pacientes que-
mados, los menores de 14 años, 
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los que tengan información in-
completa de las variables en es-
tudio, los sometidos a cirugía 
cardíaca o con necesidad de cui-
dado intensivo coronario y los 
pacientes que murieran en las 
seis horas posteriores a su ingre-
so a la UCI. 
También excluimos los pacien-
tes remitidos a otras UCI en hos-
pitales diferentes, o transferidos 
a otro hospital después de haber 
salido de la UCI; esto con el fin 
de disminuir la posibilidad de 
introducir sesgos de tratamien-
to, a pesar de que no acostum-
bramos a transferir sistemática-
mente pacientes con un diagnós-
tico determinado o con un grado 
de severidad establecido, de 
nuestra UCI a otro hospital. 

B. Tamaño de la muestra 
No existe un consenso en la lite-
ratura acerca de la mejor mane-
ra de calcular el tamaño de la 
muestra cuando se trata de desa-
rrollar o validar un modelo 
multivariado. Harrell (13) reco-
mienda no intentar un análisis 
de regresión para este propósito 
cuando existen menos de diez 
veces el número de eventos en 
la muestra como variables po-
tenciales de predicción. Wasson 
(14) afirma que debe haber por 

      cinco pacientes con el 
desenlace de interés para cada 
variable predictiva en la ecua-
ción. La ecuación predictiva en 
el Apache II tiene tres variables 
en el modelo, por lo que se ne-
cesitan entre 15 y 30 muertes 
intrahospitalarias; el MPM tiene 
11 variables requiriéndose en-
tonces entre 50 y 110 de estos 
desenlaces. Nosotros recolecta-
mos la información en pacientes 
consecutivos hasta que se regis-
traron 70 muertes intrahospita-
larias. 

C. Definición de las variables 
Las variables fueron recolecta-
das mediante cuestionarios 
estandarizados. Para el MPM y 
el Apache II la recolección de 
variables fue conducida en el 
mismo formato de los trabajos 
originales. El doctor Lemeshow 
nos envió los esquemas origina-
les de la recolección de datos 
del MPM. El formato del Apache 
II era una réplica exacta del uti-
lizado por Knaus et al en su tra-
bajo (15). 

D. Métodos 
Para la validación del MPM y 
del Apache II los pacientes fue-
ron identificados en el momento 
de la admisión a la UCI por dos 
residentes entrenados en reco-
lección de información en la 
Unidad de Epidemiología Clíni-
ca de la Facultad de Medicina. 
Todos los días uno de los resi-
dentes examinaba las nuevas 
admisiones de la UCI y se cer-
cioraba de que se respetaran los 
criterios de exclusión. 
Si no había duda en cuanto a los 
criterios de exclusión, el residen-
te recolectaba la información de 
los datos demográficos. Si exis-
tía alguna duda con respecto al 
estado del paciente, el investi-
gador principal o uno de los 
coautores definía si el paciente 
podía ser o no incluido, o si se 
requería de un panel para con-
senso antes de ser incluido en el 
estudio. Este proceso se llevó a 
cabo sin conocer la evolución 
del paciente. 
Después de recolectada la infor-
mación, el residente seguía al 
paciente para documentar evi-
dencias de variables de desenla-
ce, o hasta que el paciente deja-
ba la UCI, momento en el cual 
nuevamente verificaba los diag-
nósticos de salida de la UCI, bus-

cando una vez más criterios de 
exclusión. Cada residente enton-
ces seguía al paciente hasta cuan-
do era enviado a otra institución, 
hasta que se daba de alta a la 
casa (las unidades de cuidado 
intermedio se consideraban 
como hogar) o hasta que moría 
en el hospital. 
Después de dar la salida, un 
asistente de investigación revi-
saba las historias clínicas y re-
colectaba las variables necesa-
rias para el MPM y el Apache 

      información para el MPM 
se recolectaba al momento de 
la admisión y para el Apache II 
se hacía después de las prime-
ras 24 horas de estancia en la 
UCI. La confiabilidad intraob-
servador (asistente de investi-
gación) se comprobaba al revi-
sar nuevamente las historias clí-
nicas antes revisadas por éste 
(no menos de 2 semanas). Fue-
ron utilizados en esta evalua-
ción los métodos usuales de con-
cordancia (25). 
El establecimiento de probabi-
lidad de mortalidad por parte 
de residentes e instructores se 
hacía tan pronto como se apro-
baba una nueva admisión a la 
UCI o tan pronto como el pa-
ciente llegaba a la UCI. El resi-
dente de turno en la UCI escri-
bía su predicción de muerte y 
posteriormente le pedía al ins-
tructor de turno su respectiva 
predicción, registrando indepen-
dientemente ambos estimativos. 
Así teníamos para cada pacien-
te una predicción hecha por el 
residente y otra por el profesor 
de turno correspondiente. Nin-
guno de ellos conocía la proba-
bilidad asignada por el MPM o 
por el APACHE, y se les recor-
daba continuamente el calcular 
dicha probabilidad individual-
mente. 
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Aunque esperábamos que la ma-
yoría de los estimativos se dieran 
durante la admisión, algunos fue-
ron difíciles de obtener en el mo-
mento del ingreso de los pacien-
tes, debido a consideraciones 
logísticas. Incluimos todos los 
estimativos de probabilidad he-
chos en las primeras 12 horas de 
estancia en la UCI. La probabili-
dad de muerte del MPM y del 
Apache II fue calculada usando 
una hoja electrónica (Lotus 1,2.3), 
como lo sugieren Lemeshow et 
al (26). No se incluyeron méto-
dos de identificación personal en 
los archivos de análisis. 

E. Análisis estadístico 
La información fue almacenada 
en un microcomputador y la ma-
yoría de los análisis fueron lle-
vados a cabo por paquetes de 
BMDP (biomedical programs) 
(27). Primero se utilizaron me-
didas descriptivas, caracterizan-
do muertes y sobrevivientes, ba-
sándose en los factores (exposi-
ciones) que se creía tenían algu-
na relación con el riesgo de 
muerte; éstos incluían todas las 
variables independientes nece-
sarias para el cálculo del Apache 
II y del MPM. Se emplearon 
métodos convencionales para las 
sinopsis (promedios, medianas 
y porcentajes) de las compara-
ciones y pruebas de signifi-
cancia, tales como la t de Stu-
dent, el Chi cuadrado o la prue-
ba exacta de Fisher cuando fue 
necesario. 

Se construyeron curvas de ca-
racterísticas operativas del recep-
tor (COR) comparando la tasa 
de verdaderos positivos contra 
la de falsos positivos a diferen-
tes puntos de corte, con el fin de 
obtener una perspectiva visual 
de las características operativas 
del Apache II, del MPM y de los 

instructores y residentes a través 
de una amplia gama de probabi-
lidades y posteriormente para de-
terminar el poder discriminatorio 
al comparar las áreas bajo la cur-
va, como sugieren Hanley y 
Mcneil (28, 29). 
Las pruebas de bondad del ajus-
te empleadas en la validación de 
estos modelos para determinar 
su precisión predictiva en nues-
tro medio, fueron aquellas desa-
rrolladas por Hosmer y Leme-
show (30). Estas pruebas com-
putan el número esperado de 
muertes al agrupar a los pacien-
tes dentro de diez diferentes es-
tratos definidos por su probabi-
lidad estimada de mortalidad. La 
comparación entre los números 
observados y los esperados en 
cada estrato permite una deter-
minación del ajuste del modelo 
predictivo. Las estadísticas re-
sultantes (Hg, C) son entonces 
comparadas con una distribución 
de tipo Chi cuadrado para deter-
minar así la significancia, con 
10 grados de libertad, ya que se 
trataba de un modelo desarrolla-
do previamente (30). También 
comparamos la tasa total de cla-
sificaciones correctas para cada 
punto de corte. Lo mismo se hizo 
para las predicciones hechas por 
residentes e instructores. 

Resultados 
La información fue recolectada 
en 546 admisiones consecutivas 
a la UCI, en un período de 21 
meses. Doscientos siete pacien-
tes tenían criterios de exclusión. 
Generalmente se trataba de diag-
nósticos de enfermedad coro-
naria, trastornos relacionados 
con ésta, o por muerte temprana 
en la UCI. 
Trescientos treinta pacientes se 
incluyeron en el estudio. La edad 
promedio fue de 52 años; 32% 

de los sujetos eran mayores de 
65 años. La razón entre hombres 
y mujeres fue de 0.85. El por-
centaje de pacientes admitidos 
con enfermedades crónicas y 
cáncer fue de 22 y 4, respectiva-
mente. La mortalidad global para 
este grupo fue de 24%. 
La información para el MPM 
pudo ser obtenida en 98% de los 
casos y para el Apache II en 
90% (debido a historias no dis-
ponibles o información incom-
pleta). La predicción de muerte 
hecha por residentes y por el per-
sonal de turno de disponibilidad 
en las primeras 12 horas de es-
tancia en la UCI pudo ser obte-
nida en 82 y en 78% de los casos 
respectivamente. Para las com-
paraciones estadísticas entre los 
modelos y los clínicos, emplea-
mos pacientes con documenta-
ción completa de todas las va-
riables en estudio. 

A. Validación del Apache II 
y el MPM 
Determinamos la capacidad 
discriminatoria de ambos mode-
los (MPM y Apache II) ajustan-
do las curvas COR a nuestra in-
formación. Como puede verse 
en la Figura 1 y en la Tabla 1, 
tanto el MPM como el Apache 
II pierden poder en nuestro me-
dio en forma significativa, al 
compararse con las característi-
cas operativas de éstos en los 
Estados Unidos, de donde los 
cálculos pudieron ser extraídos 
y analizados (15, 16). No hubo 
diferencias estadísticamente sig-
nificativas en nuestro medio en-
tre los dos modelos predictivos 
con respecto al área bajo las cur-
vas COR (p>0.20). 
La pérdida de poder discri-
minatorio al parecer surgió es-
pecialmente de una disminución 
en la sensibilidad (capacidad de 
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F i g u r a 1. Curvas de características operativas del receptor (COR) del Apache II en los EE. UU. y del MPM 
y Apache II en nuestro medio. El área debajo de la curva es una medida de la capacidad 

discriminatoria de predicción, independientemente del punto de corte escogido. 

Tab la 1. Areas bajo la curva COR (*) para Apache II, MPM y clínicos 

Tabla 2. Análisis de variables usadas para predicción de mortalidad por el MPM y el Apache II. 
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detectar muertes). Sin embargo, 
el Apache II tuvo una capacidad 
discriminatoria adecuada en el 
punto de corte para probabilidad 
de muerte de 0.40 con una sen-
sibilidad y una especificidad de 
40% y de 96% respectivamente. 
La clasificación correcta en ge-
neral para este punto de corte 
fue de 83%. Para el MPM, la 
mejor de las clasificaciones co-
rrectas fue de 80%, que ocurrió 
en el punto de corte de 0.50 para 
probabilidad de muerte. 
Cuando las variables individua-
les usadas para el MPM y el 
Apache II fueron aplicadas en 
nuestro medio, algunas no se 
asociaron con muerte en el aná-
lisis univariado ni en el mul-
tivariado (regresión logística). 
La Tabla 2 muestra algunas de 
estas variables y su valor de P 
correspondiente obtenido a tra-
vés de regresión logística. 
Para establecer la capacidad 
predictiva de ambos modelos, 
comparamos el número espera-
do de muertes y de sobrevivien-
tes como lo sugieren Hosmer y 
Lemeshow. Las Tablas 3 y 4 
muestran este análisis. Los dos 
modelos tienen diferencias sig-
nificativas entre lo esperado y lo 
observado dentro de cada estra-
to, ambos con la estadística C o 
Hg (los resultados se muestran 
para la Hg). Sin embargo, mien-
tras que el MPM subestimó la 
probabilidad de muerte en los 
estratos de bajo riesgo y la so-
breestimó en los de alto riesgo, 
el Apache II sistemáticamente 
subestimó la tasa observada de 
muertes, de tal manera, que la 
tasa de muertes observada versus 
la esperada, usando el Apache 
II, fue de 1.4. El ajuste obtenido 
con el Apache II puede ser un 
poco mejor (como se ilustra para 
el valor de la estadística Hg); 
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T a b l a 3. Bondad del ajuste de los estimativos del MPM. 

T a b l a 4. Bondad del ajuste de los estimativos del Apache II. 

F i g u r a 2. El puntaje de severidad de enfermedad del Apache II muestra una tendencia significativa con respecto a la mortalidad hospitalaria en 
nuestro medio como ha sido documentado previamente para grupos de pacientes. Ningún paciente con un puntaje de Apache II de 30 o más 
sobrevivió en nuestro hospital, pero los pacientes clasificados dentro de este estrato eran pocos (5/5). 
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T a b l a 5. Bondad del ajuste de los estimativos clínicos. 

F i g u r a 3. Curvas COR comparando las predicciones de muerte de residentes con respecto a aquéllas hechas 
por ambos modelos en nuestro medio. Los residentes tuvieron mejor capacidad discriminatoria para 

cualquiera de los puntos de corte escogidos; ellos tuvieron la capacidad de hacer predicciones 
de muerte más acertadas con una tasa de falsos positivos más baja. 

además, el puntaje del APACHE 
mostró una clara y fuerte ten-
dencia con respecto a la mortali-
dad hospitalaria (Figura 2). 

B. Capacidad predictiva y 
discriminatoria de instructores 
y residen tes de UCI 
Los estimativos de residentes e 
instructores fueron considerados 
como reglas de predicción clíni-
ca. Como tales, el poder discri-
minatorio de ambos fue signi-
ficativamente mejor que el del 

MPM o el del Apache II en nues-
tro medio y muy similar al de 
ambos modelos cuando se des-
cribieron en EE.UU. (Figura 3 y 
Tabla 1). Sin embargo, la capa-
cidad predictiva fue inadecuada, 
ya que consistentemente sobre-
estimaban la probabilidad de 
muerte en cada estrato de ries-
go; de ahí que la tasa de las muer-
tes observadas sobre las espera-
das utilizando los estimativos de 
residentes y profesores fue de 
0.61 (Tabla 5). 

Discusión 
Es sumamente deseable tener 
una estimación objetiva de pro-
nóstico para los pacientes admi-
tidos a la UCI. Nuestro estudio 
mostró que dos modelos multi-
variados sugeridos en la litera-
tura como ayudas posibles en la 
toma de decisiones en la UCI. 
conservan su capacidad predic-
tiva en nuestro hospital. 
Sin embargo, a pesar de que am-
bos modelos conservan una ca-
pacidad predictiva y un poder 
discriminatorio (especialmente 
el Apache II), muestran una dis-
minución importante de esta ca-
racterística cuando son extrapo-
lados a nuestro entorno; en con-
secuencia, el ajuste de sus pre-
dicciones (observadas versus es-
peradas) no es tan bueno como 
en otros estudios. 
Las diferencias que encontramos 
con respecto a la capacidad pre-
dictiva entre los dos modelos pue-
de ser debida a varios factores; 
entre otros, que el Apache II utili-
za estimativos de las variables re-
colectadas en las 24 horas inicia-
les de ingreso a la UCI, mientras 
que el MPM emplea la informa-
ción recolectada en el momento 
de admisión a la UCI; esto podría 
explicar, por lo menos parcialmen-
te, los resultados observados. 
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Se han publicado algunos estu-
dios de probabilidad de muerte 
estimada por clínicos y compa-
rada con tasas reales de mortali-
dad o con una escala de severi-
dad de enfermedad (8, 18, 32). 
En el estudio de Detsky et al 
(32), los clínicos sobreestimaron 
el riesgo de muerte de los pa-
cientes en el momento de admi-
sión a la UCI, como ocurrió en 
nuestro estudio. Sin embargo, no 
se realizó una comparación con-
comitante con una escala de se-
veridad de enfermedad. 
Recientemente, Krauss et al en-
contraron que en una UCI de los 
EE.UU. no había diferencias del 
poder discriminatorio entre el A-
pache II y los clínicos. A pesar 
de que no se consideró la posibi-
lidad de un error tipo II y de que 
no se llevaron a cabo las bonda-
des de ajuste estadísticas, sus ha-
llazgos sugieren que el proceso 
de toma de decisiones en la UCI 
podría beneficiarse del uso del 
Apache II, ya que éste es consi-
derado como un método "obje-
tivo" y equivalente al estimativo 
del juicio clínico (19). Resulta-
dos similares fueron obtenidos 
por Chang et al (8), quienes 
utilizaron un modelo dinámico, 
diario, derivado del Apache II, 
para calcular la probabilidad de 
muerte. 
Nuestros resultados se encuen-
tran más en concordancia con 
los Marks et al (20) y Brannen et 
al (21); aunque el MPM no fue 
evaluado en sus estudios, ellos 
también encontraron mejores re-
sultados con el juicio clínico 
"subjetivo" que con el Apache 
II. En nuestro estudio los resi-
dentes parecieron tener una me-
jor capacidad predictiva que los 
instructores; este hallazgo podría 
deberse al hecho de que los resi-
dentes proporcionan el cuidado 

de primera línea pero no son los 
directamente responsables de los 
pacientes, y por ende su 
estimativo puede ser más objeti-
vo. Adicionalmente, los instruc-
tores pueden ser más conserva-
dores cuando expresan verbal-
mente la probabilidad de muerte 
de un paciente. Finalmente, los 
residentes pudieron haber preci-
sado mejor su predicción, una 
vez conocido el estimativo he-
cho por el instructor, dado que 
eran ellos los encargados de la 
recolección de ambos. 
La validez del MPM ha sido es-
tudiada previamente en una UCI 
en las Filipinas, donde la bondad 
del ajuste no fue tan satisfactoria 
como en los EE.UU. (31). Es in-
teresante especular acerca de las 
razones por las cuales hay pérdi-
da parcial del poder, tanto 
discriminatorio como predictivo, 
en el Apache II y en el MPM en 
nuestro medio. Diferencias en la 
probabilidad de muerte (más al-
tas en nuestro medio), que de al-
guna manera no son reflejadas en 
la evaluación de ambos modelos, 
pueden explicar parcialmente la 
disminución en la capacidad pre-
dictiva, pero no la disminución 
de poder discriminatorio, ya que 
este análisis es independiente de 
la prevalencia (22). Estudios re-
cientes han sugerido que por lo 
menos la fuente de admisión 
(unidad o piso del hospital o sala 
de urgencias), o el tipo de pa-
ciente (traumatizado o quirúrgi-
co), pueden predecir la severi-
dad de la enfermedad indepen-
dientemente del puntaje del Apa-
che II y que debido a esto, dichas 
situaciones pueden no estar co-
rrectamente representadas en esta 
escala (33-35). 
Tanto el MPM como el Apache 
II pueden haber tenido un des-
empeño menos bueno en nues-

tro medio si la calidad del cuida-
do y de los tratamientos poste-
riores a la evaluación fue marca-
damente diferente de aquélla don-
de los modelos fueron desarro-
llados. En un trabajo previo de 
Knauss et al, el APACHE no fue 
un predictor adecuado de muerte 
en dos centros de los EE.UU.; en 
uno por subestimación y en el 
otro por sobreestimación del ries-
go de muerte observado. Esta 
situación pareció correlacionarse 
con la calidad del cuidado en la 
UCI -especialmente con el per-
sonal de enfermería y su desem-
peño en las decisiones que 
involucran a los pacientes- y con 
las relaciones médico-enferme-
ra. Grandes variaciones en los 
tratamientos y en la calidad de 
vida después de dejar la UCI 
también contribuyen a explicar 
estas diferencias (36). Estos ha-
llazgos pueden ciertamente ex-
plicar parcial o totalmente los 
resultados en nuestro medio. 
Finalmente, es un hecho bien sa-
bido que las reglas de predicción 
pueden "encogerse" en su capa-
cidad discriminatoria cuando son 
utilizadas en un medio diferente 
de aquél donde fueron desarro-
lladas, algunas veces incluso den-
tro de la misma área geográfica; 
estos hallazgos pueden no ser el 
reflejo de estrategias inadecua-
das de desarrollo del modelo, de 
variables evaluadas subjetiva-
mente, de diferencias en los tra-
tamientos o de la probabilidad 
previa al examen de que el even-
to sea predicho (37,38). Esto sim-
plemente puede indicar que los 
modelos multivariados emplea-
dos para modelos predictivos no 
son universales, ni tienen razón 
de serlo. Esto también puede im-
pulsar a los clínicos e investiga-
dores de países en desarrollo a 
calibrar o a adaptar escalas pre-
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dictivas que se ajusten con su 
situación particular. 
En conclusión, en nuestro estu-
dio se mostró que el MPM y el 
Apache II conservan su poder 
discriminatorio, pero que la bon-
dad del ajuste de ambos mode-
los no es tan impactante como la 
informada en otros estudios, pues 
los clínicos tienen una mejor ca-
pacidad discriminatoria. Sin em-
bargo, tanto los clínicos en en-
trenamiento como los instruc-
tores tendieron a sobreestimar 
la probabilidad de muerte para 
pacientes de bajo y de alto ries-
go, sugiriendo quizás que tam-
poco sus predicciones solas pue-
den ser adecuadas para tomar 
decisiones con respecto al in-
greso a la UCI. Esto refuerza la 
idea de que existirá un papel en 
el futuro para las estrategias de 
predicción que ayuden a la toma 
de decisiones en pacientes indi-
viduales de las UCI (1); por lo 
tanto, se requiere un mayor refi-
namiento de ambos modelos en 
evaluaciones prospectivas 
Nuestro estudio apoya la hipóte-
sis de que los modelos pre-
dictivos pueden no ser universa-
les en su aplicación y que la va-
lidación prospectiva y la even-
tual calibración de la escala debe 
realizarse, especialmente si la 
toma de decisiones en pacientes 
individuales está siendo consi-
derada como una herramienta 
útil de predicción. 

Summary 
Study objective: to establish and 
compare the accuracy of a death 
prediction probability in the ICU 
setting by physicians in training, 
medical attending staff, Apache 
II and the mortality prediction 
model (MPM). 
Design: analytic concurrent 
cohort. 

Setting: combined surgical and 
medical intensive care unit in a 
tertiary care facility in Santa Fe 
de Bogotá, Colombia. 
Patients: persons over 14 years 
of age in need of ICU care so-
metime during their hospital 
stay, excluding those with burns, 
coronary care or cardiac surgery. 
Interventions: during the first 24 
hours of ICU stay, we obtained 
a death probability estimate from 
physicians and from predictive 
models for each patient; we then 
followed all patients until their 
survival status was documented 
at hospital discharge. The 
comparison among predictions, 
as well as discriminative power 
and cutoff points was assessed 
with receptor operative charac-
teristics (ROC) curves. The 
goodness of fit between obser-
ved/expected death rate was 
done with the Hosmer and Leme-
show statistic. 
Results: we collected infor-
mation on 330 consecutive 
patients that did not meet ex-
clusion criteria. Mean age for 
the cohort was 52 years; patients 
with chronic disease and cancer 
accounted for 22% and 4% of 
the group respectively. Overall 
hospital mortality was 24%. Our 
results showed that both Apache 
II and the MPM retained their 
discriminative properties, but 
their performance was not as 
good as that of similar studies in 
the US (p<0.02). Apache II 
consistently underestimated 
death probability in our setting 
(O/E death ratio 1.4). Both 
groups of physicians had better 
discriminant ability than the 
models (p<0.01 for differences 
in area under the ROC curve). 
However, physicians consisten-
tly overestimated death proba-
bility (O/E death ratio 0.60). 

Conclusions: the MPM, and 
especially Apache II, retained 
their discriminatory and 
predictive power, but less sa-
tisfactorily than in other settings; 
this may be related with diffe-
rences in health practices in our 
setting as compared with settings 
where models were developed. 
Our results support their use for 
stratification of severity across 
ICU patient groups and health 
care delivery assessment. Ho-
wever, our results also suggest 
that their use for individual 
decision making in settings si-
milar to ours should be con-
ducted with caution. Clinicians 
involved in the ICU environment 
showed better discriminant 
ability, but they consistently 
overestimated the death risk for 
all patients. This also suggests 
that their informed predictions 
alone may be insufficient for in-
dividual decisions regarding 
admissions to the ICU. 
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