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Uno de los grandes avances en la Medicina Crítica
ha sido la constitución de escalas generales de ca-
lificación de gravedad y modelos predictivos de
mortalidad, que nos permiten hacer una mejor des-
cripción de grupos de enfermos, nos ayudan a to-
mar decisiones y nos permiten evaluar el rendi-
miento de las unidades de terapia intensiva. El
primer método, Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE), fue publicado en
1981; sus creadores usaron un abordaje teórico
para construir la escala de calificación del grado de
alteración fisiológica.1 En 1984 se publicó la prime-
ra versión de Simplified Acute Physiology Score

SUMMARY
Objective: To compare the performance of four mortali-
ty prediction models: APACHE II, SAPS II, MPM II-0 and
MPM II-24.
Design: A prospective cohort study.
Setting Three mexican intensive care units.
Patients: 771 adult patients.
Interventions: None.
Measurements and main results: Area under the ROC
cure (discrimination capacity): APACHE II: 0.87 SAPS II:
0.88, MPM II-0: 0.82, MPM II-24: 0.88. There was a sta-
tistic difference between MPM II-0 area and the area of
the other models. Goodness of fit (calibration): APACHE
II: p > 0.2. SAPS II: p > 0.9, MPM II-0: p > 0.02, MPM II-
24: p > 0.7.
Conclusion: The four models have good calibration and
discrimination capacity, MPM II-0 had the least advanta-
ge of the four.
Key words: Mortalidad, prediction models, ICU patients.

RESUMEN
Objetivo: Comparar el rendimiento de cuatro sistemas
de predicción de mortalidad: APACHE II, SAPS II, MPM
II-0 y MPM II-24.
Diseño: Estudio prospectivo de una cohorte.
Lugar: Tres unidades de terapia intensiva mexicanas.
Enfermos: 771 enfermos adultos.
Intervenciones: ninguna.
Mediciones y resultados principales: Área por debajo
de la curva ROC (capacidad discriminativa): APACHE II:
0.87, SAPS II: 0.88, MPM II-0: 0.82, MPM II-24: 0.88.
Hubo diferencia estadísticamente significante entre el
área de MPM II-0 y los demás sistemas. Prueba de bon-
dad de ajuste (calibración): APACHE II: p > 0.2, SAPS
II: p > 0.9, MPM II-0: p > 0.02, MPM II-24: p > 0.7.
Conclusión: Los cuatro modelos tienen una buena ca-
libración y capacidad discriminativa. MPM II-0 tuvo los
resultados menos ventajosos.
Palabras clave: Mortalidad, sistemas de prediicciòn,
pacientes crìticos.
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(SAPS);2 y en 19853 APACHE II, que reduce el nú-
mero de variables de 34 a 14 e incluye los pesos
que dan la edad y el estado de salud crónico; en el
mismo año se describió un modelo derivado esta-
dísticamente, que se llamó Mortality Prediction Mo-
del (MPM), el cual ofrece tres ecuaciones para pre-
decir la mortalidad con los datos de ingreso, de 24
y 48 horas.4 En 1991 se publicó APACHE III, sin
embargo no se hacen públicos la totalidad de los
elementos necesarios para calcular la probabilidad
de morir.5 En 1993 se dieron a conocer los resulta-
dos de dos métodos, SAPS II6 y MPM II;7 este últi-
mo ofrece modelos matemáticos para predecir la
mortalidad con los datos de ingreso y de 24 horas
(MPM II-0 y MPM II-24).

El APACHE II y SAPS II, además de permitir una
calificación de la gravedad de la enfermedad críti-
ca, también ofrecen modelos matemáticos para cal-
cular la probabilidad de morir, de tal manera que se
puede comparar el rendimiento de los cuatro mode-
los de predicción. Hay pocos trabajos multicéntri-
cos publicados en la literatura mundial que hagan
esta comparación. En México el Dr. Sánchez-Ve-
lázquez comparó la capacidad discriminitiva de
TISS, APACHE II, APACHE III, SAPS I, SAPS II,
MPM II-0 y MPM II-248 en un grupo de 272 ingresos
en un hospital privado de la ciudad de México; con-
cluyó que el sistema con mayor capacidad discrimi-
nativa menor costo es APACHE II y desde junio de
1998 se inició la captura prospectiva en nuestro
hospital en una base de datos general multicéntri-
ca, que incluye los datos y herramientas para el
cálculo de índices generales de gravedad y estima-
ciones de la probabilidad de morir.

El propósito de este trabajo es comparar el ren-
dimiento de cuatro modelos matemáticos para pre-
decir la mortalidad hospitalaria (APACHE II, SAPS
II, MPM II-0 y MPM II-24), con los registros inclui-
dos en la Base de Datos Multicéntrica de Terapia
Intensiva (BDM-TI).9

MATERIAL Y MÉTODOS

BDM-TI es el nombre de un proyecto que nace a
partir de la experiencia lograda en la Unidad de Te-
rapia Intensiva (UTI) del Hospital Español de Méxi-
co con una base de datos local denominada BASU-
TI.9 Este proyecto ha sido incorporado a las
actividades del Comité de Informática y Comunica-
ciones Electrónicas de la Asociación Mexicana de
Medicina Crítica y Terapia Intensiva (AMMCTI). La
planeación y desarrollo se iniciaron en 1997; en ju-

nio de 1998 se comenzó la recolección de datos en
la primera UTI, en julio de 1998 se incorporó la se-
gunda, y en septiembre de 1998 la tercera. BDM-TI
es un sistema que ofrece a las UTIs una herramien-
ta para capturar datos relacionados con aspectos
demográficos, complicaciones, procedimientos,
gravedad de padecimientos específicos, fallas or-
gánicas, evolución, cálculo de índices generales de
gravedad y estimaciones de la probabilidad de mo-
rir. Esto se realiza a través de un software que con-
tiene herramientas que permiten personalizar las
listas de opciones, automatiza los cálculos y gene-
ra reportes. Los datos son centralizados a través de
una herramienta de exportación. Los datos de la
central son analizados con el propósito de generar
información comparativa respecto a la media multi-
céntrica y a estándares internacionales.

Los datos se capturaron en forma prospectiva,
siguiendo criterios uniformes y de acuerdo a los
métodos de las publicaciones originales. El soft-
ware contiene una herramienta que permite la cap-
tura de todos los datos necesarios para calcular
APACHE II y SAPS II, así como para calcular las
probabilidades de morir según los modelos APA-
CHE II, SAPS II, MPM II-0 y MPM II-24. Los datos
se obtuvieron por personal médico y posteriormen-
te se capturaron en una computadora. El control de
calidad de los datos incluyó supervisión por perso-
nal capacitado y herramientas del propio software.
Los enfermos fueron seguidos en su evolución hos-
pitalaria hasta su alta.

Las unidades que aportaron datos, se encuentran
localizadas en la zona metropolitana de la ciudad de
México y cuentan con características comunes tales
como: que son privadas y disponen de atención mé-
dica especializada las 24 horas del día; las demás
características se presentan en el cuadro I.

Cada unidad aportó un número diferente de en-
fermos, lo cual dependió del volumen de ingresos y
de los datos exportados hasta el momento de corte
en la base de datos central. Los datos centraliza-
dos fueron filtrados de acuerdo a los siguientes cri-
terios de exclusión: a) reingresos, b) menores de
18 años, c) operados de corazón, d) enfermos coro-
narios, e) traslados a otro hospital, f) registros in-
completos. La razón de excluirlos es el hecho de
que no son incluidos en las publicaciones originales
de los modelos matemáticos.

El recuento y análisis de los datos se hicieron a
través de programas creados en Visual FoxProâ ,
para realizar las siguientes tareas: 1) recuento de los
datos demográficos, 2) obtención de la distribución
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de los enfermos de acuerdo a su riesgo predicho de
morir, 3) cálculo de los estadísticos “C”  y “H”  de la
prueba de bondad de ajuste de Lemeshow-Hosmer,
4) para hacer un análisis de prueba diagnóstica en
diferentes puntos de corte de cada escala y poder
construir las curvas ROC. El rendimiento de las es-
calas se analizó en dos aspectos: a) capacidad dis-
criminativa y b) calibración. Para evaluar la capaci-
dad discriminativa, se construyeron curvas ROC, se
calculó el área por debajo de la curva10 y se estable-
ció si existía diferencia estadística entre los cuatro
modelos.11 Para ello se creó un programa en Exce-
lâ . Para evaluar la calibración se hizo una prueba de
bondad de ajuste siguiendo las recomendaciones de
Lemeshow y Hosmer12 y se elaboraron curvas de
calibración. Para la construcción de las curvas ROC
se hizo un análisis en cada uno de 10 puntos de cor-
te en cada modelo: los puntos de corte se calcularon
de acuerdo a la fórmula de Sturges, k= 1 + 3.322
(log10n), donde “k”  es el número de intervalos de cla-
se y “n”  es el número de valores en el conjunto de
datos en observación. Para el análisis de la calibra-
ción se calcularon dos estadísticos; el estadístico
“C”  requiere que los intervalos de clase incluyan
cantidades iguales de registros, para lo cual se pro-
gramó la computadora para que ordenara en forma
ascendente las probabilidades de morir y luego divi-
diera al grupo en diez partes iguales (deciles); el es-

tadístico “H”  requiere que los rangos de los interva-
los de clase sean iguales, por lo que usamos la fór-
mula de Sturges, con lo que cada intervalo de clase
tuvo un número diferente de registros. La prueba de
bondad de ajuste nos permite evaluar la discrepan-
cia entre el número de muertes observadas y muer-
tes esperadas, así como sobrevivientes observados
y sobrevivientes esperados; mientras menor es la
discrepancia, menor es el valor de los estadísticos
“C” y “H”  y mayor es la “p” . Las curvas de calibra-
ción se construyeron comparando la mortalidad pre-
dicha y la mortalidad actual de cada intervalo de cla-
se; y se calculó el coeficiente de correlación de
Pearson y r2.

Todos los valores son expresados en frecuen-
cias, proporciones, media, desviación estándar y
error estándar según sea el caso.

RESULTADOS

De un total de 1,173 ingresos incluidos en la base
de datos central, se analizaron 771. Las causas por
la que se excluyeron los 402 ingresos restantes, se
presentan en el cuadro II. Es de notar que 24 ingre-
sos excluidos tienen dos o más razones para ello;
este es el motivo por el que no coinciden el total de
la tabla y el número de ingresos excluidos.

Los datos demográficos de la totalidad de los
enfermos y de las tres unidades participantes se
presentan en el cuadro III. Es importante notar que
la unidad 3 se diferencia de las demás por tener
una baja proporción de enfermos que ingresan a
cuidados especiales, la gran mayoría lo hacen por
presentar falla de uno o más sistemas orgánicos
vitales, por la baja proporción de enfermos someti-
dos a cirugía en general y a cirugía de urgencia en
particular.

El grupo total se caracteriza porque la propor-
ción de enfermos quirúrgicos es alta (45.5%). El

Cuadro I.

Unidad 1 Unidad 2 Unidad 3

Número de camas 12 14 5
Personal médico:
Jefe especialista 1 1 1
Adscritos especialistas 6 6 5
Residentes de la especialidad 9 4 0
Residentes de otras especialidades 8 2 0
Personal de enfermería:
Jefa 0 1 1
Jefas de turno 4 6 4
Enfermeras fijas 45 16
Enfermeras eventuales 0 6
Relación enfermo/enfermera promedio 1:2 1:1 1:1
Equipo *
Ventiladores 11 6 5
Pulsoxímetros 14 5
Gasto cardiaco 6 4 5
Presión arterial no invasiva 7 5
Presión arterial invasiva 12 14 5

* Número de camas que pueden contar con el equipo en forma simultánea.

Cuadro II.

Registros incompletos 32
Reingresos 16
Edad < 18 años 74
Enfermos coronarios 126
Operados de corazón 118
Alta a otro hospital 60

Número de enfermos excluidos por cada uno de los criterios. La razón por
la que no coincide el total de este cuadro con el número de registros exclui-
dos es porque 24 enfermos tuvieron más de un criterio.
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17% de los enfermos son sometidos a cirugía de
urgencia. La condición previa a la enfermedad que
originó su ingreso al hospital fue “sintomático por
algún padecimiento crónico”  en el 55.3% y le sigue
la condición “normal”  con el 28.9%. La mayor par-
te de los enfermos ingresaron estables (59%) y
sólo el 2.6% ingresó en estado moribundo. De las
categorías diagnósticas al ingreso la más frecuente
fue el posoperatorio (45.5%) y le siguen las catego-
rías no quirúrgicas por falla o insuficiencia respira-
toria y por falla o insuficiencia cardiovascular con
un 14 y 7% respectivamente; en el 17% de los ca-
sos no se pudo clasificar con precisión, por lo que
se agregaron a categorías no específicas, como lo
recomienda el sistema APACHE II.

La gravedad de los enfermos se expresa en el
cuadro IV. El promedio de APACHE II fue 16.25 y de
SAPS II de 34.53 puntos; es sobresaliente la mayor
gravedad de los enfermos de la Unidad 3. La morta-

lidad hospitalaria del grupo total (23.9%) es muy pa-
recida a la probabilidad de morir promedio obtenida
con cada uno de los cuatro modelos matemáticos.

La distribución de los enfermos de acuerdo a
su riesgo de morir en el hospital, se presenta en
la figura 1.

Se observa que alrededor de la mitad de los en-
fermos tienen una probabilidad menor del 10% y
que la distribución es semejante para todos los mo-
delos matemáticos.

La probabilidad de morir promedio para cada
modelo en la totalidad de los ingresos y en los gru-
pos de vivos y muertos, se presenta en el cuadro V.

El estadístico �H� de la prueba de bondad de
ajuste de Lemeshow y Hosmer fue de 8.41, 15.27,
22.02 y 16.39 para APACHE II, SAPS II, MPM II-0 y
MPM II-24 respectivamente; la significancia esta-
dística fue p > 0.3, p > 0.05, p < 0.0 1 y p < 0.05 res-
pectivamente. Los resultados para el estadístico

Cuadro III.

Unidad 1 Unidad 2 Unidad 3 Total

n= 356 276 139 771
Sexo (M/F) 177(49)/179(51) 169(61)/107(39) 76(55)/63(45) 422(55)/349(45)
Edad (X ± DE) 60 + 19 55 + 19 54 + 21 57 + 20
FDI (A/B/C) 211(59)/28(8) 52(19)/111(40) 89(64)/45(32) 352(46)/184(24)

/117(33) /113(41) /5(4) /235(30)
Condición antes del ingreso
Desconocida 0 1(0.4) 12(8.6) 13(1.7)
Encamado 1(0.3) 53(19.2) 18(12.9) 80(10.4)
< 50% con 15(4.21) 3(1.08) 1(0.7) 19(2.33)
< 50% sin 5(1.4) 4(1.44) 1(0.7) 10(1.3)
Sintomático 209(58.7) 144(52.2) 73(52.5) 426(55.3)
Normal 125(35) 66(23.9) 32(23) 223(28.9)
Condición de ingreso
Estable 187(51.9) 204(73.9) 74(53.2) 465(59.14)
Crítico/inestable 159(44.6) 68(24.6) 59(42.4) 286(37.1)
Moribundo 10(2.8) 4(1.44) 6(4.31) 20(2.59)
Cirugía de urgencia 62(17.4) 26(9.4) 3(2.16) 91(11.8)
Categorías diagnósticas*
Posoperados 169(47.5) 129(46.7) 53(38.1) 351(45.5)
No. Qx Falta respiratoria 73(20.5) 25(9.05) 11(7.9) 109(14.13)
No. Qx Falla cardiovascular 37(10.4) 14(5.07) 4(2.9) 55(7.13)
No. Qx Trauma 13(3.65) 11(4.98) 8(5.7) 32(4.15)
No. Qx Neurológico 12(3.37) 10(3.6) 9(6.5) 31(4)
No. Qx (otros) 10(2.8) 8(2.9) 11(7.9) 29(3.76)
No. Qx Sistemas orgánicos 41(11.5) 53(19.2) 41(29.5) 135(17.5)

FDI= factor determinante de ingreso; A= falla de uno o más sistemas orgánicos mayores; B= riesgo de establecer una falla en un sistema orgánico mayor; C=
cuidados especiales; 50% con = deambula menos del 50% del tiempo y necesita asistencia; < 50% sin = deambula menos del 50% del tiempo pero no necesita
asistencia; No Qx= no quirúrgico; (otros) = cetoacidosis, sobredosis, sangrado de tubo digestivo; sistemas orgánicos = enfermos cuya categoría diagnóstica no
pertenece a los grupos anteriores y que son asignados de acuerdo al órgano o sistema que se afecta principalmente.
* De acuerdo a la clasificación usada en APACHE II.
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�C� de la prueba de bondad de ajuste de Lemeshow
y Hosmer, fue notablemente mejor para las cuatro
escalas en relación al análisis anterior (Cuadro VI);
es de resaltar que la escala menos favorecida fue
MPM II-0. Las dos escalas que obtuvieron buenos
resultados con los dos estadísticos fueron APA-
CHE II y SAPS II.

MPM II-24 tuvo resultados inconsistentes y MPM
II-0 obtuvo resultados menos favorables con los
dos estadísticos.

Las curvas de calibración para los cuatro mode-
los se representan en la figura 2; es de notarse que
en todos existe una tendencia a mantener una me-
jor calibración en probabilidades de morir menores
del 50%, mientras que en mortalidades altas, en
general tienden a infraestimar a la mortalidad actual

y existe una dispersión mayor de los puntos refle-
jando diferencias en la calibración; la escala que
visualmente presenta mejor calibración es APA-
CHE II. Los coeficientes de correlación y r2 para
cada modelo fueron: APACHE II 0.98 y 0.97, SAPS
II 0.93 y 0.86, MPM II-0, 0.92 y 0.83, MPM II-24,
0.96 y 0.91. La significancia estadística fue muy
buena para todos los modelos (p < 0.00 l).

En la figura 3 se presentan las curvas ROC para
los cuatro modelos. Se puede observar que la cur-
va de MPM II-0 tiene un área visualmente menor
que la de los otros métodos. Esto se refleja en los
cálculos del área y el significado estadístico de la
comparación entre los modelos, como se presenta

Cuadro IV.

Unidad 1 Unidad 2 Unidad 3 Total

n= 356 276 139 771
APACHE II 17.08 + 9.8 13.32 + 8.06 19.88 + 9.46 16.25 + 9.46
SAPS II 36.99 + 23.3 29.98 + 18.44 37.22 + 21.38 34.53 + 21.59
Mortalidad hospitalaria 26.1 15.2 35.3 23.9
Prob. APACHE II 26.39 + 26.19 17.69 + 20.53 33.00 + 27.92 24.47 + 25.18
Prob. SAPS II 27.45 + 30.82 18.63 + 24.05  28.63 + 29.61 24.51 + 28.69
Prob. MPM II-0 23.24 + 26.17 19.47 + 23.80 33.26 + 29.79 23.69 + 26.49
Prob. MPM II-24 26.85 + 28.39 17.94 + 22.88 27.89 + 29.97 23.85+ 27.23

Se expresa en media + desviación estándar, Prob= probabilidad de morir según el modelo correspondiente.

Figura 1. Distribución de los enfermos de acuerdo a la
probabilidad de morir estimada por cada modelo
matemático. En el eje de las «X» se encuentran los
intervalos de clase de la probabilidad de morir y en el
eje de las «Y» el porcentaje de enfermos para cada uno
de los modelos. En barras APACHE II, barras SAPS II,
barras MPM II-0, barras MPM II-24.
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en los cuadros VII y VIII, donde MPM II-0 tiene un
área significativamente menor.

DISCUSIÓN

Los modelos predictivos son usados rutinariamente
en muchas unidades del mundo se han utilizado
para comparar resultados entre países,13-16 para
asistir en la decisión de egreso de la UTI,17 para
evaluar el rendimiento de las unidades,18 para la
aleatorización en numerosos trabajos de investiga-
ción. Puesto que el tipo de enfermo y las prácticas
son diferentes en otros países distintos a los que
corresponden a los estudios originales, es necesa-
rio evaluar su comportamiento en otros entornos.

En este trabajo se evalúa el rendimiento de cua-
tro modelos matemáticos para predecir la mortali-
dad (APACHE II, SAPS II, MPM II-0, MPM II-24) a

Cuadro V.

Probabilidad de morir

N(%) Todos Vivos Muertos
APACHE II 24.47 + 25.18 15.59 + 16.39 52.81 + 27.31
SAPS II 24.51 + 28.69 13.99 + 17.72 58.05 + 31.12
MPM II-0 23.69 + 26.49 15.80 + 19.34 48.89 + 30.23
MPM II-24 23.85 + 27.23 14.38 + 18.31 54.05 + 28.96

Probabilidad promedio de morir en el grupo total y en los subgrupos de
vivos y muertos, calculados con los cuatro modelos.

través del análisis de datos capturados en forma
prospectiva y recuperados de una base de datos
general multicéntrica, con la participación de tres
unidades de terapia intensiva mexicanas.

El rendimiento fue analizado en base a dos carac-
terísticas: calibración y su capacidad discriminativa.

Aunque los coeficientes de correlación de las
curvas de calibración fueron muy buenos, la mejor
forma de analizar esta propiedad es a través de las
pruebas de bondad de ajuste. Siguiendo las reco-
mendaciones de Lemeshow y Hosmer, se observó
superioridad de APACHE II y SAPS II respecto a
MPM II-0 y MPM II-24. En relación a la capacidad
discriminativa se observó inferioridad de MPM II-0
respecto a los demás modelos. Castella et al. reali-
zaron un trabajo de investigación en 137 unidades
de 12 países, incluyendo a 13.152 enfermos dividi-
dos en dos grupos, uno de desarrollo y otro de vali-
dación. Reportó que las nuevas versiones (APA-
CHE III, SAPS II, MPM II) son superiores a las
versiones anteriores (APACHE II, SAPS I, MPM I) y
que APACHE II, SAPS II y MPM II tienen una bue-
na capacidad discriminativa y buena calibración.19

Más recientemente Moreno et al. compararon en
982 enfermos de 17 unidades portuguesas, el ren-
dimiento de dos modelos (APACHE II y SAPS II).
Concluyeron que SAPS II tuvo un rendimiento su-
perior a APACHE II y que los resultados no les
permiten usarlos, al menos sin ser adaptados, para
analizar la calidad de cuidad o el rendimiento entre las
UCIs en este grupo de enfermos.20 En 1998, Nouira et
al. compararon cuatro modelos (APACHE II, SAPS II,
MPM II-0 y MPM II-24) en un grupo de 1,325 enfer-
mos ingresados a tres unidades de terapia intensiva
de Túnez. Concluyeron que a pesar de una buena
capacidad de discriminación, los cuatro modelos de-
mostraron una calibración menos satisfactoria.21

En el cuadro IX se presentan los resultados de los
tres trabajos comentados con anterioridad y el nues-
tro, así como los resultados de los trabajos origina-
les de cada modelo. En general son notorios los me-
jores resultados obtenidos en nuestro estudio tanto
en capacidad discriminativa como en calibración.

La razón por la que nuestros resultados reflejan
una mejor calibración y capacidad discriminativa no
está clara. La explicación puede estar en alguna de
las diferencias que se presentan en el cuadro X,
donde se observa que tanto el número de unidades
incluidas como el número de ingresos son muy dife-
rentes; nuestro estudio además de ser el que menos
enfermos incluye, tiene el porcentaje más alto de ex-
clusiones y es de mencionar que 60 enfermos no

Figura 3. Curvas ROC (Receiver Operating Characteristic)
para los cuatro modelos. En el eje de las «X» se
presenta a (1-especificidad) y en el eje de las «Y» se
presenta a la sensibilidad. Observe cómo MPM II-0 tiene
menos área por debajo de la curva.
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Cuadro VI. Prueba de bondad de ajuste usando la técnica de Lemeshow-Hosmer. C= estadístico «C»,
gL= grados de libertad.

Sistema Muertos Vivos
Probabilidad de morir n= Observados Esperados Observados Esperados

APACHE II
0-0.0026 77 2 1.34 75 75.66
0.0068-0.04 77 3 2.53 74 74.47
0.04-0.06 77 3 3.78 74 73.21
0.06-0.09 77 3 5.81 74 71.18
0.09-0.14 77 3 9.09 74 67.91
0.14-0.20 77 14 13.64 63 63.36
0.21-0.29 77 19 19.07 58 57.93
0.29-0.42 77 29 27.84 48 49.16
0.43-0.65 77 38 41.76 39 35.23
0.66-1 78 70 63.8 8 14.19
Total 771 184 188.66 587 582.3
C = 10.83, gL = 8, p > 0.2

SAPS II
0-0.01 77 1 0.52 76 76.48
0.01-0.02 77 1 1.33 76 75.67
0.02-0.04 77 2 2.53 75 74.47
0.04-0.06 77 3 3.99 74 73.01
0.06-0.12 77 7 6.79 70 70.21
0.12-0.18 77 14 11.06 63 65.94
0.18-0.29 77 14 17.66 63 59.34
0.29-0.46 77 27 28.29 50 48.71
0.46-0.77 77 46 46.24 31 30.76
0.77-1 78 69 70.53 9 7.47
Total 771 184 188.94 587 582.06
C= 3.25, gL = 8, p > 0.9

MPM II-0
0-0.02 77 1 1.14 76 75.86
0.02-0.04 77 3 2.38 74 74.62
0.04-0.05 77 2 3.45 75 73.55
0.05-0.08 77 8 4.87 69 72.13
0.08-0.12 77 12 7.51 65 69.49
0.12-0.17 77 11 11.18 66 65.82
0.17-0.26 77 21 16.12 56 60.88
0.26-0.45 77 31 25.76 46 51.24
0.45-0.70 77 35 45.55 42 32.45
0.70-100 78 60 65.74 18 12.26
Total 771 184 182.7 587 588.3
C= 17.46. gL= 8, p > 0.02

MPM II-24
0-0.02 77 1 1.12 76 75.88
0.02-0.03 77 1 1.88 76 75.12
0.03-0.04 77 2 2.76 75 74.24
0.04-0.07 77 3 4.34 74 72.66
0.07-0.11 77 6 6.84 71 70.16
0.11-0.18 77 10 10.98 67 66.02
0.18-0.27 77 22 16.77 55 60.23
0.27-0.44 77 31 26.90 46 50.10
0.44-0.73 77 44 45.62 33 31.38
0.73-1 78 64 66.67 14 11.33
Total 771 184 183.88 587.12
C= 5.229, gL= 8, p < 0.07
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fueron incluidos porque se dieron de alta a otro
hospital (dato que no es reportado en los otros tra-
bajos). La edad de los enfermos incluidos en el es-
tudio tunecino, es la menor debido probablemente
a que incluyen a los enfermos de 16 y 17 años, lo
cual no sucede en los demás estudios que se limi-
tan a enfermos de 18 años o más. Nuestros enfer-
mos tienen el porcentaje más alto de ingresos qui-
rúrgicos. Los cuatro estudios coinciden en los
criterios de exclusión excepto en la edad como se
comentó anteriormente. Nuestros enfermos tienen
la calificación de APACHE II más baja, mientras
que el estudio tunecino tiene la calificación más
baja de SAPS II (dato calculado del reporte origi-
nal). Por otro lado, la mortalidad en este último
grupo tiende a ser mayor que la mortalidad espe-
rada, mientras que en los restantes es práctica-
mente igual. El presente estudio difiere de los de-
más en que los datos han sido obtenidos de una
base de datos multicéntrica general que incluye
una herramienta que automatiza el cálculo: en los
demás estudios, tanto la recuperación de datos
como la centralización, informatización y análisis se
hicieron con propósitos del estudio. Todos los traba-
jos tienen sistemas de control de calidad de los da-

tos; el nuestro se basa fundamentalmente en la re-
visión por personal médico entrenado de la hoja de
captura antes del vaciamiento a la computadora,
aunque el software también dispone de algunos
sistemas de control.

En conclusión este estudio contribuye a la vali-
dación internacional de los modelos de predicción de
muerte utilizados a nivel mundial. Todos los modelos
tienen un rendimiento aceptable, comparable y con
frecuencia superior al reportado por otros estudios
semejantes. APACHE II, SAPS II, MPM II-24 tienen
resultados comparables; MPM II-0 es el sistema me-
nos favorecido. Consideramos que es necesario au-
mentar el tamaño de la muestra así como el número
de unidades participantes para obtener resultados
más representativos de la realidad en México.
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Cuadro IX.

APACHE II SAPS II MPM II-0 MPM II-24

Ref. ADC  “C� “H” ADC “C” «H» ADC “C” “ H” ADC “C” “ H”
19 0.857 0.024 0.007 0.847 0.024 0.101 0.805 0.072 0.014 0.833 0.093 0.025
20 0.787 < 0.0001 0.0003 0.817 0.002 0.001
21 0.82 < 0.01 < 0.05 0.84 < 0.001 < 0.05 0.85 < 0.001 < 0.05 0.88 < 0.001 < 0.05
3 086
6 0.86 0.883
7 0.837 0.623
7 0.844 0.764
* 0.873 > 0.2 > 0.3 0.88 > 0.9 > 0.05 0.825 > 0.02 < 0.01 0.882 > 0.7 < 0.05

Comparación entre los resultados de la evaluación del rendimiento de cuatro modelos matemáticos para predecir la mortalidad en enfermos graves, en 6 publica-
ciones y nuestros resultados (*). ADC= área debajo de la curva ROC, «C» = valor de «p» asociado al estadístico C, «H» = valor de «p» asociado al estadístico H.
Recordar que mientras más alto es el valor de «p» mejor es la calibración.

Cuadro VII.

A + EE

APACHE II 0.87 + 0.015
SAPS II 0.88 + 0.015
MPM II-0 0.82 + 0.018
MPM II-24 0.88 + 0.014

A= área por debajo de la curva ROC, EE= error estándar.

Cuadro VIII.

p

APACHE II vs SAPS II NS
APACHE II vs MPM II-0 < 0.001
APACHE II vs MPM II-24 NS
SAPS II vs VPM II-24 NS
SAPS II vs MPM II-0 < 0.001
MPM II-0 vs MPM II-24 < 0.001

Comparación del área por debajo de la curva ROC.
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Cuadro X.

Ref. 19 Ref. 20 Ref. 21 *

No. de UTIs 137 19 3 3
No. de países 12 1 1 1
No. de ingresos 14.745 1.094 1.173
Ingresos excluidos 1593 (10.8%) 112(10.2%) 402(34.3%)
Ingresos incluidos 13.152 982 1325 771
% de varones 59.6 67 57.7 55
Edad 55 + 19 46.6 + 20 57 + 0.20
Tiempo de ingreso:
Médico (%) 68 84.2 50.5
Cirugía electiva (%) 12 6.2 37.7
Cirugía de urgencia (%) 19.6 9.6 11.8
Criterios de exclusión:
Quemados Si Si Si Si
Cirugía cardiaca Si Si Si Si
Coronarios Si Si Si Si
Reingresos Si Si Si Si
Menores de 18 años Si Si Si
Menores de 16 años Si
Alta a otro hospital Si
APACHE II 19.6 + 9.8 20.3** 16.25 + 9.4
SAPS II 41.4 + 20.7 28.5** 34.53 + 21.59
Mortalidad por APACHE II 33.5 + 27.4 20.3 24.47 + 25.18
Mortalidad por SAPS II 32.6 + 29.9 19 24.51 + 28.69
Mortalidad hospitalaria 21.8 32 24 23.9

* Nuestros resultados. ** Calculados a partir de datos de la publicación original.
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