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Resumen 

Introducción: El Modelo Probabilidad 
de Mortalidad II (MPM II) es una escala 

pronóstica dinámica a lo largo de la 
evolución clínica. 
Objetivo: Evaluar el valor pronóstico 

del MPM II en pacientes ventilados. 
Método: Se realizó un estudio des-

criptivo, prospectivo, en los pacientes 
ingresados en el servicio de Cuidados 
Intensivos del HDCQ ―Joaquín Albarrán 

Domínguez‖ que recibieron ventilación 
mecánica durante el año 2014. 

Resultados: De los 286 pacientes 
incluidos en la investigación fallecieron 
119 para una tasa de 41.6 por ciento. 

El área bajo la curva de COR fue de 
0,742 para el MPM II24 y 0.778 para el 

MPM II48 por lo que no tiene una 
discriminación adecuada. Estos modelos 

presentaron alta sensibilidad y valores 
predictivos negativos aceptables, sin 
embargo el valor predictivo positivo fue 

bajo y la especificidad también. Los 
MPM II24,72 tuvieron un área bajo la 

curva de 0,826 y 0.969 respec-
tivamente estableciendo un adecuado 
poder discriminante de ambos modelos. 

Conclusiones: Ninguno de los modelos 
consiguió una calibración adecuada. Los 

MPM II24,72h presentaron mejor poder 
discriminante. El MPM II no fue una 
buena herramienta para evaluar a 

pacientes ventilados. 
Palabras clave: Escalas pronósticas; 

Ventilados; MPM II 

Abstract   
Introduction: The MPM II is a 

prognostic dynamic scale through the 
clinical evolution. 
Objective: To evaluate the prognosis 

value of MPM II in ventilated patients.  
Method: A descriptive, prospective trial 

was carried out in the patients entered 
in the Intensive Care Service of the 
HDCQ Joaquín Albarrán Dominguez who 

received mechanical ventilation during 
2014. 

Results: Of the 286 patients included 
in the investigation 119 died for a rate 
of 41.6 percent. The area under COR 

curve was of 0,742 for the MPM II24 and 
0.778 for the MPM II48 and because of 

this there is not an appropriate 
discrimination. These models presented 
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high sensibility and negative predictive 
acceptable values, however the positive 

predictive value was low and so was 
specificity. The MPM II24,72 had an area 
under the curve respectively of 0,826 

and 0.969 establishing an adequate 
discriminate power in both models. 

Conclusions: None of the models got 

an appropriate calibration. The MPM 
II24,72 presented better discriminate 

power. The MPM II turned out not to be 
a good tool to evaluate ventilated 
patients.   

Key words: Score predict; Ventilated; 
MPM II 

____________________________________________________________ 
Introducción 

Los sistemas pronósticos, se basan en 

evaluaciones cuantificables, sobre la 
base de distintas variables seleccio-

nadas para pacientes críticos y cuya 
primera intención es la predicción de la 
mortalidad.1 

Es evidente que los sistemas de esti-
mación pronóstica tienen una validez 

limitada en el tiempo. A medida que el 
desarrollo de la Medicina Intensiva y la 

capacidad de atención al paciente 
crítico mejoran, la fiabilidad de los dis-
tintos sistemas parece resentirse, y se 

da la paradoja que con el paso del 
tiempo nuestra capacidad asistencial 

parece ser ―mejor‖ porque los valores 
de las tasas estandarizadas de morta-
lidad (resultado real frente a predicción 

teórica) disminuyen, alejándose del 1. 
Esta es una falsa impresión respecto a 

la fiabilidad de los sistemas de estima-
ción pronóstica. Lo que sucede es que 
nuestra prestación asistencial mejora 

en calidad, y al evaluarla mediante 
sistemas diseñados años atrás, éstos 

funcionan menos ajustadamente, por 
tanto, no se puede considerar ningún 
sistema pronóstico como terminado.2 

El sistema Modelo Probabilidad de Mor-
talidad (MPM), fue desarrollado por 

Lemeshow y colaboradores en el año 
1985, su última versión fue presentada 
en el año 1993, denominada MPM II. 

Inicialmente incluyó dos modelos, MPM 
II-0 y MPM II-24, para estimar la 

probabilidad de mortalidad hospitalaria 

en el momento de ingreso en la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) y a las 24 

h de estancia, respectivamente, ya en 
el año 1994 se desarrollaron dos mode-
los adicionales, MPM II-48 y MPM II-72, 

para las 48 y las 72h.3 

El MPM involucra 15 variables que inter-

vienen en la ecuación de predicción de 
mortalidad y están agrupadas en varia-

bles fisiológicas, de diagnóstico de 
enfermedades crónicas, de diagnóstico 
de enfermedades agudas, de admisión, 

edad, de necesidad de Resucitación 
Cardiopulmonar (RCP) y del uso de la 

ventilación mecánica. Salvo la edad, 
todos sus valores son dicotómicos.4 

Algunos prestigiosos hospitales del orbe 

han validado el MPM II demostrando la 
utilidad del sistema en pacientes grave-

mente enfermos, mostrando que resulta 
útil para la evaluación inicial de estos 
pacientes, permite reevaluaciones con 

un alto valor predictivo real con poco 
margen de error (entre 3 - 5 %).5-7 

Nuestro país, también ha enriquecido la 
literatura científica con trabajos sobre 
este sistema, donde compara la certeza 

de las predicciones de mortalidad hospi-
talaria de la secuencia de modelos MPM 

II al ingreso, a las 24, y a las 48 horas 
de ingreso con la de las predicciones 
obtenidas a partir de los modelos 

APACHE II y SAPS II.8-10 
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Dentro de los pacientes gravemente 
enfermos, son de especial atención los 

que requieren ventilación mecánica arti-
ficial, pues es conocida la elevada 
incidencia de complicaciones y de leta-

lidad. Motivados por la búsqueda de 
herramientas que nos permitan evaluar 

la evolución, mortalidad, así como la 
calidad de la asistencia médica en los 

pacientes sometidos a ventilación 
mecánica, se decidió realizar el estudio 

cuyo objetivo principal fue evaluar la 
efectividad  pronóstica del MPM II en 
pacientes ventilados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital Docen-
te Clínico Quirúrgico (HDCQ) Joaquín 

Albarrán Dominguez, durante el año 
2014. 

Método 

Tipo de estudio y pacientes: se realizó 
un estudio descriptivo, longitudinal 

prospectivo, en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del HDCQ ―Joaquín Albarrán‖ 
en el período comprendido entre el 1ro 

de enero y el 31 de diciembre del 2014. 
El universo estuvo conformado por los 

286 pacientes que recibieron ventilación 
mecánica invasiva, coincidiendo con la 
muestra. 

Criterios de inclusión: Todos los pacien-
tes que ingresaron en UCI que requi-

rieron ventilación mecánica desde su 
ingreso o durante su estadía por más 
de 24 horas, así como la disponibilidad 

de toda la información necesaria para el 
llenado del MPM II. 

Criterios de exclusión: Reingresos en la 
propia UCI en un periodo < 72 horas. 
Pacientes ventilados remitidos de otras 

unidades de cuidados intensivos con 
más de 24 horas de evolución en la 

misma. Diagnóstico de muerte ence-
fálica al ingreso. 

Atención a los pacientes y aplicación de 
la escala: Para la recolección de la 
información se confeccionó una planilla 

de vaciamiento de datos donde se ano-
taron las variables de estudio: estado al 

egreso, mortalidad estimada, morta-
lidad esperada, especificidad, sensibi-
lidad. Se anotaron además las 15 varia-

bles que intervienen en la ecuación de 
predicción de mortalidad y están agru-

padas de la siguiente forma: variables 

fisiológicas, de diagnóstico de enferme-
dades crónicas, de diagnóstico de 

enfermedades agudas, de admisión, 
edad, de necesidad de resucitación 
cardiopulmonar (RCP) y del uso de la 

ventilación mecánica. Dicha información 
fue recogida antes de las 24 horas de 

ingreso, 48, y 72 horas, respectiva-
mente. 
Análisis de los datos:  

El total de variables de cada modelo 
multiplicadas por su respectivo coe-

ficiente, se suma como de un polinomio 
del tipo: logit = ß0+ ß1X1+ ß2X2+ 
ß3X3+ ß4X4+... + ßkXk. El valor de la 

probabilidad individual de muerte, Pr, 
expresado en tanto por 1, viene dado 

por la fórmula11                                                                                                                      

 
 

MPM II-0 
Consta de 15 variables fácilmente obte-

nibles, agrupables como: 
• Fisiológicas: coma o estupor profun-

do. Frecuencia cardiaca > 150 lpm. 
Presión arterial sistólica< 90 mm Hg. 
• Diagnósticos crónicos: insuficiencia 

renal crónica. Cirrosis. Neoplasia me-
tastásica. 

• Diagnósticos agudos: fracaso renal 
agudo. Arritmia cardiaca. Accidente 
cerebrovascular. Sangrado gastrointes-

tinal. Efecto masa intracraneal. 
• Otros: edad, resucitación cardiopul-

monar previa al ingreso, necesidad de 

Pr = elogit / 1 + elogit 
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ventilación mecánica, cirugía no elec-
tiva. 

MPM II-24 
El MPM II-24 consta de 13 variables, de 
las que 5 ya se encuentran incluidas en 

el MPM-0, y por tanto han sido 
recogidas en el momento del ingreso. 

Requiere la recogida de sólo ocho 
variables adicionales al cabo de 24 
horas: 

• Variables MPM II-24 necesarias a las 
24 horas: coma o estupor profundo a 

las 24 horas. Creatinina > 2 mg/dl. 
Infección confirmada. Ventilación mecá-
nica. PO2< 60 mmHg. Tiempo de pro-

trombina > 3" por encima del control. 
Diuresis < 150 ml en 8 horas. Drogas 

vasoactivas durante más de 1 hora. 
• Variables incluidas en MPM II-24 pero 
ya obtenidas al ingreso: edad. Cirrosis. 

Efecto masa intracraneal. Neoplasia 
metastásica. Cirugía no electiva. 

MPM II-48 y MPM II-72 
Los modelos MPM II-48 y MPM II-72 
contienen las mismas 13 variables y 

coeficientes que el MPM II-24, y se 
diferencian sólo en los incrementos del 

término constante ß0, que aumenta al 
pasar de las 24 a las 48 y a las 72 
horas de estancia en UCI. El poder 

discriminante se determinó a partir de 

la curva ROC (Receiver Operating 
Characteristic); Características Operati-

vas del Receptor, graficada en coorde-
nadas que representan en el eje de las 
X-Especificidad y eje de las Y-Sensi-

bilidad para cada punto de corte. Se 
calculó el área bajo la curva y la 

probabilidad asociada a este valor.  
Fueron comparados los valores obteni-
dos con el estándar normado para un 

buen poder discriminante (área igual o 
superior a 0.8). 

Fueron examinados también los puntos 
de corte y la Sensibilidad (S), la Espe-
cificidad (E), el Valor Predictivo Positivo 

(VPP) y el Valor Predictivo Negativo 
(VPN). El cálculo de S y E se realizó de 

forma automatizada para todos los pun-
tos de corte, aunque sólo se muestran 
algunos de ellos. El VPP y VPN se 

calcularon por teoría Bayesiana.11 

Consideraciones  éticas:  Se  respetó  la  

integridad  de  los  datos  obtenidos  
para las publicaciones que se generen, 
así como la confiabilidad de la infor-

mación; se acató y conservó en todo 
momento la ética hacia los pacientes. 

El  estudio  fue aprobado por el Comité 
de Ética de la investigación de la Insti-
tución.  

No tiene conflicto de intereses. 

Resultados 

El grupo inicial de pacientes que cum-
plieron con los criterios para la inte-

gración al estudio fue de 286. A las 24 
horas fueron evaluados 251, a las 48 
horas 246 y a las 72 horas 218 pa-

cientes.  
Se produjeron 9 salidas por traslado a 

otros servicios y por defunciones, lo que 
imposibilitó el cálculo del MPM II pero 
no su seguimiento para determinar es-

tado al egreso. 
Las defunciones ocurridas dentro de las 

primeras 72 horas ascendieron a 59 

(20.6 %) de los casos a los que no se le 
realizaron las tres evaluaciones ulterio-

res a la admisión.  
De los 286 pacientes ingresados y 
ventilados durante el año 2014 que 

fueron incluidos en la investigación 
fallecieron 119 durante el ingreso 

hospitalario, para una tasa de 41.6 %.  
El riesgo de muerte para el grupo 
dentro de las primeras 24 horas fue de 

9.8 %, dentro de las primeras 48 horas 
de 11.5 y dentro de las primeras 72 

horas de 20.6 %. 
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Gráfico 1. Distribución de estimaciones con MPM II24h según Sensibilidad y 
Especificidad correspondiente para la predicción de la mortalidad.   

Área: 0.826.   p=0.000  IC 95 %,  [0.773; 0.880] 
Fuente: planilla de vaciamiento de datos. 

El área bajo la curva fue de 0,826 

asociada a una probabilidad significativa 
(p=0,000). (Gráfico 1.) El área fue 
superior al 0.8 establecido como están-

dar para un adecuado poder discrimi-
nante del modelo, por tanto, el modelo 

tuvo buen poder discriminante (el inter-
valo de confianza del 95 % para el área 
bajo la curva incluye valores inferiores 

al 0.8.) Para el punto de corte 50 de la 
probabilidad de muerte estimada se 

obtuvo una sensibilidad del 85.7 % con 

valor predictivo negativo de 85.3 %. Sin 

embargo, la especificidad y el valor 
predictivo positivo fueron bajos (59.1% 
y 59.9 % respectivamente).  

Con el punto de corte de probabilidad 
de muerte de 75 %, la sensibilidad bajó 

a 63.7 % y el valor predictivo negativo 
a 76,5 %, pero tanto especificidad 
(84.3 %) como valor predictivo positivo 

(74.3 %) se incrementaron notable-
mente.  

 

 
Gráfico 2. Distribución de estimaciones con MPM II48h según Sensibilidad y 

Especificidad correspondiente para la predicción de la mortalidad. 
Área: 0.778.   p=0.000  IC 95 %,  [0.712; 0.844]  

Fuente: planilla de vaciamiento de datos. 
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El área bajo la curva fue de 0.778 

asociada a una probabilidad significativa 
(p=0,000). (Gráfico 2.), por tanto, el 
modelo no obtuvo buen poder discri-

minante. Sin embargo, el intervalo de 
confianza del 95 % para el área bajo la 

curva incluyó valores superiores al 0.8.  
Para el punto de corte 50 se obtuvo una 
sensibilidad de 84.9 % y valor predic-

tivo negativo de 84.1%, (bastante 
altos), sin embargo, la especificidad fue 

de 56.9 % y el valor predictivo positivo 

del 58.4 %,( insuficientes).  
Para valor de corte 75 la sensibilidad 
cayó notablemente (60.5 %), pero se 

obtienen valores aceptables de espe-
cificidad (83.1%), valor predictivo posi-

tivo (71.8 %) y valor predictivo nega-
tivo (74.7 %).  
Estos resultados refuerzan el criterio de 

que el poder discriminante de este 
modelo no fue adecuado para los pa-

cientes en estudio. 
 

 
Gráfico 3. Distribución de estimaciones con MPM II72h según Sensibilidad y 

Especificidad correspondiente para la predicción de la mortalidad. 
Área: 0.969.   p=0.009  IC 95 %,  [0.950; 0.987] 
Fuente: planilla de vaciamiento de datos. 

 
El área bajo la curva ROC fue elevada 

(0.969), (Gráfico 3.) cercana al 1, que 
correspondería a valores de especi-
ficidad y sensibilidad ideales. Por lo que 

se puede afirmar que este modelo si 
tuvo un buen poder discriminante entre 

fallecidos y vivos. 
Tanto la sensibilidad como el valor 
predictivo negativo se mantuvieron óp-

timos para los puntos de corte 25, 50 y 

75 de probabilidad de mortalidad según 
el MPM II72h, en tanto los mejores 
valores de especificidad (78,5 %) y 

valor predictivo positivo (76.8 %) 
correspondieron al punto de corte 75 

%. Todo esto prueba el alto poder 
discriminante del modelo. 

 
Discusión 

Como se puede apreciar en el presente 

estudio, la mortalidad observada en 
pacientes ventilados fue elevada (41.6 

por cada 100 pacientes ventilados), si 

tenemos en cuenta las cifras reportadas 
en la literatura internacional como es el 
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caso de Argentina 28 %, Estados Uni-
dos 19.7 %, Japón 17 %, Reino Unido 

27 %.11  
Algunas investigaciones han reflejado 
que las cifras de mortalidad en pa-

cientes sometidos a ventilación mecá-
nica invasiva varían en relación a la 

edad, como la realizada en 13 UCIs de 
España, cuyas cifras se modificaron de 
33,6 % en pacientes mayores de 65 

años a 25,9 % en menores de dicha 
edad.12 A nivel nacional, algunas inves-

tigaciones muestran cifras superiores 
como fue el estudio del Hospital Carlos 
J Finlay (54 %)13 y en la unidad de 

cuidados intensivos del Hospital de 
Morón (57 %)14, no obstante en Cuba 

las cifras de mortalidad oscilan entre el 
25 y el 30 %.13-15  
De los 4 modelos, el que obtuvo los 

mejores resultados en la discriminación 
de los casos con probabilidad de muerte 

en el punto de corte 50 fue el MPM II 
72 h, con valores ideales de sensibilidad 
y valor predictivo positivo (100 %) y los 

más altos de especificidad (62 %) y de 
valor predictivo positivo (65.2 %). 

El resto de los modelos obtuvo alta 
sensibilidad y valores predictivos nega-
tivos aceptables, sin embargo el valor 

predictivo positivo fue bajo y la espe-
cificidad también. En particular, el mo-

delo MPM II24h tuvo muy baja espe-
cificidad en este punto de corte.  

Por tanto, se demuestra que el MPM II 
aplicado a pacientes con ventilación 
mecánica invasiva no obtiene buenos 

valores para la discriminación en las 
primeras horas, sin embargo a partir de 

las 72 horas si se adquiere un buen 
poder discriminante, hecho que pudiera 
estar relacionado a la poca hetero-

geneidad de la muestra y tamaño de 
esta, aunque hay que tener presente 

que a partir de este tiempo de evolu-

ción hay una disminución de la morta-
lidad.  

En la literatura consultada no hay coin-
cidencia con estos resultados, pues se 
supone que MPM II24h proporcione una 

estimación de la probabilidad de morta-
lidad hospitalaria antes de que comien-

ce el tratamiento en la UCI, y ello sería 
útil para evaluar el rendimiento de la 
UCI y para estratificar, pero en el pre-

sente estudio se evidencia que los 
peores valores de discriminación están 

en esta evaluación.   
Otros autores indican que según se per-
fecciona el modelo, es capaz de lograr 

100 % de sensibilidad y especificidad, 
independientemente de los puntos de 

corte. El área bajo la curva de COR 
tiende hacia 1; pero según el rendi-
miento del modelo (es más al azar), 

dicha área tiende a 0,5.15,16  

Guidet en su investigación titulada 

―índices de gravedad y aplicaciones en 
reanimación‖ encontró que unas pre-
dicciones de mortalidad hospitalaria 

MPM II ligeramente superiores a las de 
APACHE II y SAPS II por separado 

usados secuencialmente a las 24 y 48 
horas. Estos resultados no coinciden 
con los presentados en el presente 

estudio, pero es importante tener pre-
sente que en el estudio Guidet usó una 

muestra heterogénea.17  
Igualmente Ilker18 y colaboradores, 

constataron que los modelos SAPS, 
MPM II, APACHE II, fueron buenos 
predictores de mortalidad y útiles para 

la evaluación de la calidad asistencial 
de las unidades estudiadas.   

Otro estudio de cohortes retrospectivo 
de 2 años, en UCI médico-quirúrgica de 
un hospital de tercer nivel, realizado 

por Sánchez19 y colaboradores con el 
objetivo de valorar el grado en que las 

escalas pronósticas son capaces de 
predecir la mortalidad hospitalaria, se 
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concluye que el APACHE IV tiene la 
mejor capacidad discriminativa y mala 

calibración, el MPM II tiene una buena 
discriminación y la mejor calibración, en 
cuanto al SAPS II, mantiene la segunda 

mejor discriminación y una mala cali-
bración, el APACHE II muestra unos 

valores de calibración y discriminación 

que desaconsejarían su utilización en la 
actualidad, mientras el SAPS III man-

tiene una adecuada calibración y una 
discriminación moderada.  
La valoración de estos resultados podría 

marcar el inicio de nuevos estudios a 
nivel regional/nacional en determinadas 

poblaciones de pacientes críticos.19,20

  

Conclusiones 

El modelo MPM II presenta la mejor 

capacidad predictiva de la mortalidad 
hospitalaria cuando establece prediccio-

nes secuencialmente a las 24, 48 y a 
las 72 horas en pacientes ventilados. 
Ninguno de los modelos consiguió una 

calibración adecuada. Los MPM II24,72h 

presentaron mejor poder discriminante. 
El MPM II resultó no tener valor 

pronóstico como herramienta confiable 
para evaluar solamente a pacientes 
ventilados.
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