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Señor Editor: 

La mortalidad hospitalaria constituye uno de los indicadores más relevantes para 

evaluar la calidad de los sistemas de salud y planificar los recursos asistenciales. 

Según los Anuarios Estadísticos de Salud de Cuba, las enfermedades 

https://orcid.org/0000-0001-9948-8832
mailto:enmanuelpc7@gmail.com


______________________________________________________Medicent Electrón. 2026;30:e4637 
ISSN 1029-3043 

 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
E‐ISSN: 1029 3043 | RNPS 1820  

Este artículo está bajo Licencia de Creative Commons  

 
 

cardiovasculares, el cáncer, las infecciones respiratorias y la sepsis se mantienen 

entre las principales causas de muerte intrahospitalaria a nivel nacional y en la 

provincia de Villa Clara.(1,2) 

Existe un creciente interés por las escalas pronósticas, sobre todo después de la 

pandemia de COVID-19 que azotó al mundo.(3,4) Sin embargo, la mayoría de las 

escalas internacionales como: Evaluación Aguda de Fisiología y Salud Crónica II 

(por sus siglas en inglés, APACHE II), Puntaje Simplificado de Fisiología Aguda III 

(por sus siglas en inglés, SAPS III) y Evaluación Secuencial de Fallo Orgánico 

(por sus siglas en inglés, SOFA), fueron desarrolladas y validadas 

predominantemente en unidades de cuidados intensivos (UCI), con limitaciones 

para extrapolar sus resultados a servicios convencionales de hospitalización. 

En el Hospital General Docente «26 de Diciembre» de Remedios fallecen, 

anualmente, entre 150-170 pacientes, hospitalizados en su mayoría en el servicio 

de Medicina Interna, donde los cuadros vasculares agudos y la sepsis constituyen 

las causas directas y básicas de muerte más frecuentes. En este escenario se 

diseñó la Escala Pronóstica de Mortalidad (EPM), integrada por nueve variables 

clínicas y de laboratorio disponibles al ingreso, que no incluyen tecnología de alto 

costo. Se decidió hacer una validación externa de esta para garantizar su utilidad 

clínica.(5,6) 

La validación implica demostrar dos propiedades estadísticas fundamentales: 

calibración, entendida como la concordancia entre las frecuencias de mortalidad 

observadas y predichas; y discriminación, referida a la capacidad de distinguir 

entre pacientes que fallecerán y los que sobrevivirán. El objetivo del presente 

artículo es validar la escala EPM en el servicio de Medicina Interna del Hospital 

General Docente «26 de Diciembre» de Remedios. 

Se realizó una investigación analítica, prospectiva, de tipo cohorte, en el servicio 

de Medicina Interna del referido hospital entre enero de 2024 y diciembre de 

2025. 
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El grupo de entrenamiento para construir la escala estuvo constituido por 235 

pacientes (130 fallecidos y 105 vivos), y se empleó para el diseño definitivo de la 

escala EPM. El grupo de validación incluyó 200 pacientes egresados 

consecutivamente del servicio en el periodo estudiado. 

La escala EPM estuvo constituida por nueve variables: hemoglobina menor de 9 

g/L, con 3 puntos; puntuación en la Escala de Coma de Glasgow menor de 13, 

con 3 puntos; creatinina mayor de 130 μmol/L, con 2 puntos; edad mayor de 75 

años, con 2 puntos; tensión arterial sistólica menor de 110 mmHg, con 2 puntos; 

temperatura axilar menor de 36,1°C, con 2 puntos; polimorfonucleares mayores 

de 0,81, con 2 puntos; tensión arterial diastólica menor de 70 mmHg, con 2 

puntos; y glucemia mayor de 9 mmol/L, con 2 puntos. La puntuación máxima fue 

de 20 puntos, distribuida en cuatro niveles de riesgo. 

La homogeneidad entre grupos se evaluó con la prueba de Chi-cuadrado, la t de 

Student y la prueba Z de comparación de proporciones, según correspondió. La 

calibración se analizó mediante el método de Hosmer-Lemeshow. La 

discriminación se determinó mediante análisis discriminante, con función lineal de 

Fisher y área bajo la curva de característica operativa del receptor (por sus siglas 

en inglés, ROC), con intervalos de confianza (IC) del 95 %. Se consideró 

significación estadística para valores de p ≤ 0,05(5). 

Los puntos de corte definidos para la probabilidad de fallecer fueron: baja < 6 

puntos (42,40 %), media ≥ 6 y < 9 puntos (69,78 %), alta ≥ 9 y < 12 (76,92 %) y 

muy alta > 12 puntos. 

La investigación fue aprobada por el Consejo Científico institucional. Se garantizó 

la confidencialidad de los datos, obtenidos exclusivamente de fuentes 

secundarias. No se realizaron intervenciones sobre los pacientes. 

No se registraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 

entrenamiento y validación en cuanto a sexo (Chi² = 2,135; p = 0,252), 

comorbilidad (Chi² = 1,876; p = 0,158), ni en la distribución por grupos de edades, 

lo que confirmó la homogeneidad de ambas muestras. La comorbilidad media, de 
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dos a tres enfermedades, fue la más frecuente (55,8 %), y la mayoría de los 

fallecidos superó los 64 años. 

La escala EPM clasificó correctamente el 83,0 % de los pacientes en sus cuatro 

niveles de riesgo. La validación cruzada confirmó la robustez del modelo: 74,7 % 

de los fallecidos y 88,6 % de los vivos fueron correctamente identificados. 

El método de Hosmer-Lemeshow demostró adecuada calibración (p > 0,05), lo 

que indicó correspondencia entre la mortalidad observada y la predicha por la 

escala en los deciles de riesgo analizados. 

El análisis discriminante mostró una correlación canónica de 0,637 (lambda de 

Wilks = 0,594; Chi² = 100,644; p = 0,000). El área bajo la curva ROC fue de 0,789 

(IC 95 %: límite superior 0,853; p = 0,000). En el punto de corte 1,5, la sensibilidad 

fue de 0,884 y la especificidad de 0,371. 

La validación de la escala EPM en una muestra prospectiva e independiente 

constituyó el aporte principal de este trabajo. La homogeneidad demostrada entre 

los grupos de entrenamiento fortalece la validez interna del proceso 

comparativo.(5) 

La exactitud global de 83,0 % es comparable con resultados cubanos previos para 

escalas simples diseñadas en servicios de urgencias.(6) El área bajo la curva ROC 

de 0,789 superó el umbral de aceptabilidad de 0,70 y resultó cercana a la 

reportada para el índice pronóstico de Mannheim en pacientes con peritonitis 

generalizada y para APACHE II en unidades de cuidados intensivos de América 

Latina.(7,8) 

La adecuada calibración según el método de Hosmer-Lemeshow distingue 

favorablemente a la EPM, debido a que escalas internacionales como SOFA y 

APACHE II han mostrado problemas de calibración al aplicarse fuera de los 

entornos donde se atienden pacientes críticos. La alta sensibilidad con baja 

especificidad sugiere que la escala identifica adecuadamente a los pacientes en 

riesgo de fallecer, aunque genera una proporción de falsos positivos, 

comportamiento similar al de otros estudios de validación de sistemas 
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pronósticos.(8) Este resultado indica que existe la posibilidad de un margen de 

mejora con recalibraciones futuras. 

Los resultados coinciden con investigaciones cubanas y latinoamericanas que han 

resaltado el valor de los instrumentos pronósticos ajustados a contextos clínicos 

específicos.(9,10) En hospitales con recursos limitados, las escalas basadas en 

variables clínicas y de laboratorio de fácil obtención pueden contribuir a la 

estratificación temprana del riesgo, la priorización de la vigilancia clínica y la toma 

de decisiones asistenciales. 
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