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RESUMEN  

Introducción: La mortalidad es el principal indicador de resultados de la calidad de 
la atención en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). A pesar de ser unidades 
de atención para pacientes graves donde, inevitablemente, algunos fallecen, la 
atención que estos reciben está dirigida a evitar la muerte. 
Objetivo: Desarrollar una función de variables que permita estimar 
adecuadamente la probabilidad de morir. 
Métodos: Se realizó un estudio de cohorte, retrospectivo, en la UCI del Hospital 
Clinicoquirúrgico "Hermanos Ameijeiras" de La Habana, entre enero de 2002 y junio 
de 2004. La muestra constituida por 537 historias clínicas con datos completos se 
dividió aleatoriamente en 2 grupos, de 269 y 268 historias clínicas, 
respectivamente. Con el primer grupo se estimó la ecuación de regresión logística, 
la variable dependiente fue la mortalidad y las variables independientes valor del 
APACHE II, edad, sexo y estado quirúrgico, y el segundo grupo se tomó como 
diagnóstico. En la segunda parte de la muestra para la validación se evaluó la 
discriminación mediante una curva ROC y la calibración, con la prueba de Hosmer 
y Lemeshow. 
Resultados: La distribución de todas las variables fue similar en ambos grupos, 
solo la distribución por sexo mostró diferencias significativas entre los grupos. Las 
variables índice de gravedad APACHE II, diagnóstico y tipo de paciente (quirúrgico 
o no) determinan la mortalidad en la UCI según lo esperado en la hipótesis. 
Conclusiones: Se demostró la posibilidad de modelar la probabilidad de morir de 
manera que el modelo pueda utilizarse en otros pacientes para estimar el posible 



Revista Cubana de Medicina. 2012;51(1):35-47 

  
http://scielo.sld.cu 

36

número de muertes en determinado período y se obtuvo un poderoso instrumento 
para buscar y detectar problemas de calidad de la atención.  

Palabras clave: Mortalidad, calidad, Unidad de Cuidados Intensivos.
 

ABSTRACT  

Introduction: Mortality is the main indicator of results of care quality in Intensive 
Care Units (ICUs). Despite to be care units for severe patients, where inevitably 
they dye, care received by these patients is directed to avoid death. 
Objective: To develop a function of the variables allowing the appropriate 
estimation of the probability of dye. 
Methods: A cohort and retrospective study was conducted in the intensive care 
unit of the "Hermanos Ameijeiras" Clinical Surgical Hospital of La Habana, from 
January, 2002 to June, 2004. Sample including 537 medical records with complete 
data was randomized divided in two groups, of 269 and 268 medical records, 
respectively. In the first group authors estimated la ecuación de regresión logística, 
the dependent variable was the mortality and the independent variables: APACHE II 
value, age, sex, and surgical status and in the second one, the diagnosis. In the 
second part of sample for validation, it was assessed the discrimination by means 
of the ROC curve and the calibration using the Hosmer and Lemeshow test. 
Results: The distribution of all variables was similar in both groups, only the sex 
distribution showed significant differences among them. The variables index of 
severity APACHE II, diagnosis and type of patient (surgical or not) determine the 
mortality in the ICU according to the expected in hypothesis. 
Conclusions: It was possible to model the probability of dye in such a way that the 
model may be used in other patients to estimate the potential number of deaths in 
a determined period obtaining a powerful tool to look for and to detect the 
problems of care quality.  

Key words: Mortality, quality, Intensive Care Unit.
 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La calidad de la atención hospitalaria es un tema que adquiere cada vez más 
relevancia por la presión creciente a la que está sometida, tanto por parte de la 
población que utiliza los servicios como de la sociedad en su conjunto, hoy alentada 
por la información global que aporta Internet. El conocimiento y la mejoría de la 
calidad asistencial de los servicios de salud es objeto de interés también de los 
profesionales de la salud que desean mejorar el nivel científico y técnico de sus 
prestaciones y corregir posibles deficiencias. Para los gestores y autoridades 
sanitarias, la calidad se traduce en una adecuada distribución de los recursos que la 
sociedad destina a la salud y la necesidad de justificar y asegurar su utilización.1,2  

En las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), el principal indicador de resultados 
de la calidad de la atención es la mortalidad.3,4 A pesar de que son unidades de 
atención para pacientes graves donde, inevitablemente, algunos fallecen, la 
atención que estos reciben está dirigida a evitar la muerte. El desarrollo alcanzado 
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en las últimas décadas en las UCI ha permitido mejorar la capacidad para 
monitorear el diagnóstico y el tratamiento de los pacientes gravemente enfermos, 
pero esa condición las convierte en unidades de alto costo, un hecho que potencia 
la necesidad de evaluar también la calidad y la eficiencia del servicio que brindan.5  

La comparación entre tasas de mortalidad (ajustadas por riesgo) de las UCI en el 
tiempo y en el espacio constituye la base para las inferencias sobre la calidad de la 
atención prestada. El ajuste por riesgo implica, en primer lugar, la identificación de 
los factores (relativos al paciente) que determinan la mortalidad independientemente 
de la calidad con que se brinde el servicio.  

Varios han sido los factores pronóstico evaluados en las UCI. Quizás el nivel de 
gravedad con que ingresa el paciente ha sido la variable más estudiada y casi 
imprescindible en los ajustes por riesgo para tasas de mortalidad. El sistema 
APACHE, propuesto en 1981 por Knaus y otros6 es una de las formas más utilizada 
de medir la gravedad de un paciente en la UCI, en el momento de su ingreso y en 
los días posteriores. Se han desarrollado varias versiones del APACHE y también 
existen otros sistemas o índices de gravedad específicos para unidades de cuidados 
intensivos que han sido, de una forma u otra, validados como indicadores de la 
gravedad de un paciente en una UCI.7,8  

Otras variables que, en general, se añaden para los ajustes por riesgo en el afán de 
mejorar la predicción de la muerte han sido: la edad y el sexo, como variables 
demográficas relacionadas con la mayor parte de los procesos biológicos,5,9 el 
tiempo transcurrido desde el ingreso al hospital hasta el ingreso en la UCI,5 el 
diagnóstico de base (que ha sido categorizado de diferentes maneras),5,10 el tipo de 
ingreso en el hospital (urgente o electivo),5,10 la presencia y la gravedad de 
enfermedades asociadas,10 el hecho de haber sido operado o no,11 así como el día 
de la semana o la hora que ingresa el paciente en la UCI.5,10  

Con el presente trabajo se pretende contribuir al desarrollo de una función de variables, 
hipotéticamente relacionadas con la mortalidad, que permita estimar adecuadamente la 
probabilidad de morir en la Unidad de Cuidados Intensivos con vistas a su futura 
incorporación al ajuste por riesgo para un indicador de calidad de la UCI.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio de cohorte de carácter retrospectivo en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Clinicoquirúrgico "Hermanos Ameijeiras" de La Habana, en 
el período de enero 2002 a junio de 2004.  

La muestra quedó conformada por las 537 historias clínicas con datos completos. 
Se compararon los datos básicos de los 537 pacientes incluidos con los 550 no 
incluidos por faltar datos en las historias clínicas, con el objetivo de identificar algún 
sesgo de selección.  

Con el fin de optimizar la validez de los datos, revisaron las historias 2 evaluadores 
independientes que discutieron discrepancias hasta alcanzar un consenso; ambos 
revisores debieron consultar en varias ocasiones, con especialistas del servicio, sus 
dudas acerca de datos en la historia clínica.  
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La muestra fue dividida aleatoriamente en 2 grupos, de 269 y 268 historias clínicas 
cada uno. Con el primer grupo de historias clínicas, previa eliminación de los 
valores atípicos (outliers, como se conocen en inglés), se estimó la función de 
Regresión Logística que modela la relación entre la probabilidad de morir (variable 
dependiente) y las variables independientes: valor del APACHE II, la edad, el sexo, 
el estado quirúrgico con 2 categorías (quirúrgico o no) y en el segundo grupo, el 
diagnóstico, que se consideró como variable diseño o indicadora (dummy) y como 
categoría de referencia, el grupo 1: Cardiovascular, respiratorio y SOMA.  

El modelo se ajustó con todas las variables y posteriormente se identificaron 
aquellas cuyos coeficientes fueron significativamente diferentes de 0 (p ≤ 0,05). 
Además, se estimaron los odds ratio (OR) puntuales y por intervalos para cada 
variable seleccionada (exp). Se eliminaron 11 pacientes que se mostraron como 
"valores atípicos".  

Se realizó la prueba estadística de Hosmer-Lemeshow para evaluar la calidad del 
ajuste a la regresión.  

En la segunda parte de la muestra, que sirvió para la validación, se estimó la 
probabilidad de morir para cada paciente a partir de la función de regresión 
estimada con la muestra correspondiente y para evaluar la capacidad de 
discriminación del modelo, se construyó una curva ROC.12  

La calibración se estimó mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow estratificando 
por deciles según proponen dichos autores, y por subgrupos de edad, grupo 
diagnóstico y sexo como sugieren Steyerberg13 y Ho.14 Se calculó además la razón 
estandarizada de mortalidad (REM) con su intervalo de confianza de 95 %, que es 
otra medida de la calibración.  

Tanto calibración como discriminación se evaluaron en la muestra de estimación 
(validez interna) y en la de validación (validez externa). Se utilizó un nivel de 
significación del 5 % en todas las pruebas de hipótesis.  

El tratamiento de los datos se realizó mediante el programa estadístico SPSS 
versión 11.5 para Windows.  

   

RESULTADOS  
 
No existieron diferencias significativas entre el grupo de pacientes incluidos y el de 
no incluidos con respecto a las variables comparadas (tabla 1).  

En la tabla 2 se muestran las características de los 2 grupos de estudio. La 
distribución de todas las variables fue similar en ambos, solo en el sexo la 
distribución de los pacientes mostró diferencias significativas entre los grupos; el 
sexo masculino predominó ligeramente en el grupo de estimación (55,4 %) y el 
femenino en el grupo de validación (55,2 %). 
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Estimación de la función de regresión logística 

El modelo logístico final, después de eliminar los valores atípicos, se muestra en la 
tabla 3. Las variables APACHE II, diagnóstico y tipo de paciente (quirúrgico o no) 
tuvieron coeficientes significativamente diferentes de 0 (p< 0,05). En ella se 
observa, además, los coeficientes estandarizados de cada variable, se aprecia que 
la variable que mayor influencia tiene sobre la probabilidad de morir de los 
pacientes en la UCI fue el índice de gravedad APACHE II, le sigue en magnitud el 
grupo diagnóstico 2 correspondiente a las enfermedades ginecoobstétricas, 
endocrinometabólicas y renales. 

 
Validación de la función de regresión logística 

En relación con la validez interna (muestra de la estimación) se observó un buen ajuste 
dado por el valor del estadígrafo de Hosmer y Lemeshow (p= 0,340). El área bajo la 
curva ROC fue de 0,869 (IC de 95 %: 0,825-0,913) lo que demuestra una 
buena calibración y discriminación del modelo (tabla 4 y fig. 1).  
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En la muestra de la validación (validez externa) se obtuvo un estadígrafo de 
Hosmer y Lemeshow significativo (p< 0,001) que denota una mala calibración 
(tabla 4). En el análisis por subgrupos (sexo, edad y grupo diagnóstico), se 
encontró buena calibración para la estratificación de los pacientes, según grupos 
etarios y de diagnósticos (p= 0,115 y p= 0,950, respectivamente), pero no 
según sexo (p= 0,036). La discriminación fue buena pues el área bajo la curva 
ROC en la muestra de la validación fue de 0,781 (IC de 95 %: 0,713 - 0,849) 
(tabla 4 y fig. 2). 

              

 

 

 

 

 



Revista Cubana de Medicina. 2012;51(1):35-47 

  
http://scielo.sld.cu 

41

 

 

 

          

 

 

 

 

 

 



Revista Cubana de Medicina. 2012;51(1):35-47 

  
http://scielo.sld.cu 

42

 

 

 

 

 

 

 



Revista Cubana de Medicina. 2012;51(1):35-47 

  
http://scielo.sld.cu 

43

 
La REM no fue significativamente diferente de uno como se aprecia en el intervalo 
de confianza de 95 %. En general, en la muestra de validación, la mortalidad 
pronosticada es similar a la observada (tabla 5). 

 

 
DISCUSIÓN  
 
El sistema de puntaje APACHE creado por Knaus y otros6 para intentar medir la 
gravedad de un paciente en la UCI ha demostrado, en muchos estudios, su validez 
como indicador del riesgo de morir , particularmente cuando se evalúa en el primer 
día de estancia en la unidad, como en este estudio.8,14 

Es natural que si un paciente presenta un índice de gravedad mayor tendrá mayor 
probabilidad de morir y que esta variable supere en importancia a otras como la 
edad o el diagnóstico principal. El odds ratio ajustado de 1,2 encontrado aquí para 
esta variable fue semejante al reportado por otros autores. Arévalo y otros,15 en 
pacientes ingresados en una UCI, estiman un odds ratio de 1,09.  

En relación con el diagnóstico, aunque en la literatura revisada existe tendencia a 
publicar investigaciones sobre la estimación de modelos que pronostican la 
mortalidad para enfermedades específicas y no de manera genérica como el de esta 
investigación, algunos diagnósticos han sido señalados como variables que 
contribuyen a la mortalidad en la UCI. Por ejemplo, Billington y otros16 encuentran 
relación entre el diagnóstico al ingreso y la mortalidad en una UCI, con respecto a 
los pacientes con trauma (categoría de referencia) tienen mayor riesgo de morir los 
pacientes con enfermedades neurológicas y menor los que ingresan con 
enfermedades gastrointestinales, envenenamientos y otras.  

El tipo de paciente se identificó como un factor que influye de forma importante e 
independiente sobre la probabilidad de morir en la UCI. Los pacientes que proceden 
del quirófano suelen tener mayor riesgo de morir, probablemente por el riesgo que 
supone una intervención quirúrgica per se.  

Los resultados con un odds de muerte mayor para pacientes quirúrgicos que para 
los no quirúrgicos, no coinciden con los de Moran y otros17 ni con los de Meynaar y 
otros,18 los cuales reportan un odds de morir menor para los pacientes quirúrgicos; 
Saadat-Niaki y otros5 no encuentran asociación entre esta variable y la mortalidad. 
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En la presente investigación, la variable edad no tuvo influencia independiente 
sobre la probabilidad de morir en los pacientes ingresados en la UCI, es probable 
que, al controlar el diagnóstico de base y la gravedad del paciente, el posible efecto 
de la edad, presuntamente mediado por la gravedad y las enfermedades asociadas, 
se desvanezca. Estudios similares al nuestro, como el de Moran y otros17 y el de 
Meynaar y otros,18 la identifican como una variable pronóstica de la muerte en una 
UCI, el riesgo de morir aumenta con la edad.  
En relación con el sexo, Moran y otros17 plantean que tiene un efecto independiente 
sobre la mortalidad ya que el odds de fallecer es mayor en los hombres que en las 
féminas, pero en este trabajo no se corroboró esta relación. 

El modelo estimado en el estudio demostró tener buena capacidad para predecir la 
muerte pues se plantea que áreas entre 0,7 y 0,8 se consideran aceptables para 
índices de este tipo.19 En otros estudios como el presente, las áreas bajo la curva 
para la validación del modelo han sido inferiores,8,15 pero el poder de discriminación 
de otro modelo que publican Le Gall y otros20 es similar al de esta investigación. 
Mbongo y otros21 comunican un valor superior de 0,88. 

Sin embargo, la calibración por el test de Hosmer y Lemeshow, no resultó 
adecuada, esta prueba ha sido criticada por algunos autores, como Steyerberg12 
quien sugiere un análisis por subgrupos y señala que esta prueba tiene pobre 
potencia para detectar problemas de calibración en nuevas muestras de pacientes. 

En la literatura internacional revisada, investigadores como Kuzniewicz y otros22 y 
Terzi y otros,23 que utilizan el estadígrafo de Hosmer y Lemeshow para evaluar la 
bondad de ajuste de los modelos, no encuentran buenos resultados de la 
calibración. 

Kuzniewicz y otros22 sugieren hacer reestimaciones de los modelos predictivos en 
aras de obtener un modelo óptimo en términos de la calibración cuando se aplican 
a poblaciones diferentes a las que fueron desarrollados y plantean que existen 
factores que pueden influir en la calibración como la capacidad de personalización 
del modelo a una nueva población, la cantidad de datos recogidos y la confiabilidad 
interobservadores.  

La razón estandarizada de mortalidad (REM) es otro indicador muy utilizado para 
valorar el grado de calibración de un modelo, es decir, el grado en que concuerdan 
la mortalidad observada y la esperada de manera global.3 Se ha publicado que 
grandes diferencias entre la mortalidad observada y la esperada son una evidencia 
de que el modelo no tiene buena calibración; en la presente investigación el valor 
de la REM cercano a 1 es un indicio de que, en forma global, el modelo estimado es 
capaz de predecir con exactitud aceptable la mortalidad total en la UCI. 

Este estudio debe servir de base para detectar, en el futuro, problemas de calidad 
de la atención a través de la mortalidad con ajuste por riesgo de morir. 

La idea es comparar, por diferencia o por cociente, el número de muertes 
observadas con las esperadas, según las características de los pacientes, en 
determinado período. Con las diferencias se podrán construir gráficos que permitan 
monitorear la calidad en el tiempo como proponen Cockings y otros.3 
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En cualquier caso habrá que demostrar la capacidad de tal estrategia para detectar 
problemas de calidad, una tarea difícil que probablemente necesitará el concurso de 
expertos.  

Varias limitaciones pueden señalarse para este estudio. La primera es la cantidad 
apreciable de pacientes que no pudieron incluirse en el estudio por falta de sus 
historias clínicas en el archivo; es de suponer, sin embargo, que la pérdida de esas 
historias se relaciona con factores de índole administrativo y no con factores que 
puedan influir teóricamente en los resultados, como se puede inferir de la 
comparación hecha entre los pacientes incluidos y los no incluidos con respecto a 
algunas variables clave. Una revisión más profunda de este hecho se impone en el 
futuro. Otra limitación se deriva del carácter retrospectivo del estudio, realizado con 
datos extraídos de las historias clínicas, a pesar de tratarse de datos sencillos de 
recoger. Un estudio prospectivo donde se recojan los datos necesarios de manera 
uniforme también debe ser una recomendación que perfeccione la información 
obtenida aquí. A pesar de lo señalado, los datos recogidos mostraron ser 
aceptablemente confiables al dar lugar a resultados comparables en muchos 
sentidos con los realizados en otros centros y latitudes. 

Se concluyó que las variables índice de gravedad APACHE II, el diagnóstico y el tipo 
de paciente (quirúrgico o no) determinan la mortalidad en la UCI de acuerdo con lo 
esperado en la hipótesis y se demostró, además, la posibilidad de modelar la 
probabilidad de morir de modo que el modelo pueda utilizarse en otros pacientes 
para estimar el número de muertes que posiblemente haya ocurrido en 
determinado período y en este sentido, obtener un poderoso instrumento para 
buscar y detectar problemas de calidad de la atención. 
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