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RESUMEN

Las escalas PIM (Índice de Mortalidad Pediátrica) y PELOD (Índice Pediátrico de Disfunción Orgánica) son sistemas de evaluación que
permiten la estimación de la severidad  de la enfermedad y el ajuste del riesgo de mortalidad en grupos heterogéneos de pacientes. El
objetivo del presente trabajo fue el de validar las escalas PIM y PELOD  en una Unidad de Cuidados Intensivos pediátrica (UCIP).
Metodología. Fueron incluidos 97 niños con edad menor o igual a 12 años; las variables estudiadas fueron la mortalidad o sobrevida
durante la estancia en UCI. PIM incluye 7 variables medidas durante la primera hora de admisión a UCI; PELOD incluye disfunción de
seis sistemas orgánicos en 12 variables. Para estimar discriminación, se utilizó el área bajo la curva de rendimiento diagnóstico, y para
evaluar calibración, la bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.
Resultados. Edad media 4,0 años (rango intercuartil 1,0-8,1); estancia 6,0 días; (rango 3,0 a 17,0); las principales causas de ingreso a
UCIP fueron accidentes 30, sepsis 19, neurológicas 14. Desarrollaron disfunción orgánica múltiple 58 (59,8%) de 97. La  mortalidad
observada fue de 17,5%. La predicción de riesgo de mortalidad por PIM fue significativamente más alta en no sobrevivientes (0,48±0,35)
que sobrevivientes (0,18±0,23; t test 3,40 p<0,003); calibración (p=0,025) y discriminación (área bajo la curva = 0,79 ± 0,057; p<0,001)
de PIM fue buena.
Conclusión: PIM es una medida válida de predicción de riesgo de mortalidad en UCIP en nuestro medio.

Palabras clave:  Cuidado intensivo, modelos de predicción de mortalidad, disfunción multiorgánica, índice de mortalidad pediátrica.

SUMMARY

The Pediatric Index of Mortality (PIM) and Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PLOD) scale are scoring systems that allow
assessment of the severity of illness and mortality risk adjustment in heterogeneous groups of patients. The aim of this study was to
validate the accuracy and reliability of PIM and PELOD scoring in a pediatric Intensive Care Unit (ICU)
Methods: 97 children under 12 years of age were included. Survival and mortality during the stay in the ICU were studied. PIM scale
includes 7 parameters measured during the first hour of admission to the ICU; PELOD includes dysfunction of 6 organs and systems in
12 variables. The area under the curve was used to assess discrimination and calibration was assessed with the Hosmer-Lemeshow
goodness of fit test.  
Results: The median patient age was 4,0 years (inter-quartile range 1,0-8,1), median length of stay was 6 days (range 3-17). Main causes
for admission to the ICU were accidents 30, sepsis 19, neurological 14. Fifty eight patients (59,8%) developed multiple organic
dysfunction. Observed mortality was 17,5%. Prediction of risk of mortality with PIM was significantly higher in non survivors (0,48 ±
0,35) than in survivors (0,18 ± 0,23); t test 3,40 p<0,003; calibration (p=0,025) and discrimination (area under the curve = 0,79±0,057;
p<0,001) for PIM was good.
Conclusions: PIM is a valid prediction index for mortality risk in pediatric ICU in our hospitals
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Introducción
La predicción de riesgo de mortalidad pediátrica es una

medida de la severidad de la enfermedad basada en observa-
ciones del examen físico e investigaciones de laboratorio.
Con el fin de medir la severidad de la enfermedad se han des-
arrollado escalas de riesgo de muerte. Éstas pueden usarse
para evaluar la calidad del cuidado médico y para optimizar
el empleo de recursos, permitiendo mejorar la relación costo-
beneficio. (1) 

Ajustando por diferencias en la severidad de la enferme-
dad y diagnóstico, estos modelos pueden ser usados para
comparar el estándar del cuidado entre las unidades y dentro
de las unidades a través del tiempo. Estimar el riesgo de mor-
talidad es un componente importante de la comparación de
grupos de pacientes en ensayos clínicos.

Las principales escalas de predicción de riesgo de muerte
desarrolladas para uso en pediatría son el índice de mortali-
dad pediátrica (PIM), (2) y la escala de disfunción orgánica
pediátrica (PELOD). (3) PIM usa información sobre 7 varia-
bles para calcular la probabilidad de muerte durante la admi-
sión. Estas variables se obtienen entre el primer contacto con
el paciente y hasta una hora después de admisión a la Unidad
de Cuidado Intensivo (UCI).

PELOD incluye la valoración del grado de disfunción en
seis órganos vitales con 12 variables. Es la única escala des-
criptiva validada para estimar la severidad de los casos de sín-
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drome de disfunción orgánica múltiple en UCI. (4)
Las herramientas de predicción deben discriminar bien

entre muerte y sobrevida, y deben estar bien calibradas antes
de que puedan aplicarse exitosamente para evaluar o estanda-
rizar comparaciones en UCIP o para ajustar por diferencias
entre grupos en estudios clínicos. (5)

El índice de mortalidad y la escala de disfunción orgánica
pediátrica son las mejores herramientas disponibles para esti-
mar la severidad de las enfermedades en el niño críticamente
enfermo. (4)

Los modelos que predicen riesgo de mortalidad pediá-
trica en UCI permiten la evaluación de la eficiencia del cui-
dado intensivo pediátrico, nos permiten determinar la
mejor forma de organizar el cuidado comparando diferen-
tes unidades, medir el efecto de cambios en la práctica ob-
servando tendencias dentro de las unidades, investigar la
relación entre severidad de la enfermedad y longitud de es-
tancia, medir el efecto de los criterios de admisión. (6) Los
estudios de validación de escalas de predicción de riesgo de
mortalidad constituyen una etapa preliminar antes de la
adopción y uso regular de la escala. (7)

El objetivo de este estudio fue validar el índice de morta-
lidad y la escala de disfunción orgánica en una unidad de cui-
dados intensivos pediátrica de un Hospital Universitario en
Cumaná, Sucre. Caracterizar la población pediátrica que in-
gresa a UCI, evaluar la capacidad de dos modelos para discri-
minar entre mortalidad y sobrevida en niños admitidos a UCI,
estimar la capacidad predictiva del modelo en cinco catego-
rías de riesgo.

METODOLOGÍA
Diseño
Estudio de cohorte prospectiva, observacional.

· Población de estudio
Criterios de inclusión y exclusión. Pacientes mayores de

un mes y menores de 12 años, ingresos consecutivos a la uni-
dad de cuidado intensivo entre enero de 2007 y junio de 2008,
permanencia mayor de 24 horas consecutivos. (8,9) Fueron
excluidos de análisis muertes o egresos ocurridos en las pri-
meras 24 horas de estancia en UCI o traslados a otros centros.

En cada participante se obtuvo información demográfica,
historia personal de eventos adversos, comorbilidad (parada
cardiaca previa, inmunodeficiencia combinada, leucemia o
linfoma, hemorragia cerebral espontánea, miocardiopatía, hi-
poplasia de ventrículo izquierdo, falla hepática, infección por
VIH, enfermedad neurodegeneratgiva), causa de admisión a
UCIP, medición de las variables fisiológicas, sobrevida y es-
tancia en UCI. Las admisiones fueron clasificadas por grupos
diagnósticos como accidente, neurológico, respiratorio, sep-
sis, neurocirugía, otras.

· Análisis estadístico
La edad y estancia se expresan como media ± error es-

tándar, el contraste de diferencia se hace mediante la prue-

ba t de Student; las frecuencias relativas de variables cate-
góricas como el género se contrastan mediante la prueba de
Chi cuadrado.

La predicción de mortalidad en UCI fue calculada me-
diante el índice de mortalidad y la escala de disfunción orgá-
nica; los modelos fueron aplicados a los datos usando coefi-
cientes e instrucciones publicados por los autores originales
de las herramientas. (10) Estos modelos fueron evaluados in-
vestigando su discriminación, calibración y mortalidad estan-
darizada.

Discriminación. La capacidad del modelo para diferen-
ciar entre pacientes que sobreviven y pacientes que fallecen
fue estimada como área bajo la curva de rendimiento diag-
nóstico (curva ROC); el valor del área bajo la curva ROC
se corresponde con la capacidad de discriminación; se con-
sidera que un área ≥0,70 es aceptable, ≥0,80 es buena y
≥0,90 es excelente. (11)

Calibración. Evalúa cuán bien el modelo clasifica los pa-
cientes en las categorías de bajo, medio y alto riesgo. Las di-
ferencias entre las tasa de mortalidad predichas y observadas
para diferentes categorías de riesgo fueron evaluadas median-
te la prueba de 2 de Hosmer-Lomeshow (HL), (12) tradicio-
nalmente se considera que la calibración es buena si el valor
de p es >0,10. (13) 

Programas de estadística usados en el análisis de de la
base de datos, SPSS 16.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA), (14) Epidat 3.1 (Organización Panamericana de la
Salud, Junta de Galicia, España 2006).

RESULTADOS
· Población de estudio
El cuadro 1 muestra características demográficas según

variable de resultado. La población de estudio incluye 97 ad-
misiones consecutivas con una edad media de 4,8 ± 0,4 años;
53 (54,6%) de sexo masculino. La edad de los pacientes que
fallecieron 2,7 ± 0,7 años difiere de la edad de los niños so-
brevivientes 5,2 ± 0,5 años (p = 0,004). La media de estancia
fue de 15,2 días y la mortalidad observada de 17,5% (17/97).

Cuadro 2 muestra riesgo de mortalidad según categorías
de diagnóstico de admisión a UCI. Accidentes, sepsis, enfer-
medades neurológicas, respiratorias y neuroquirúrgico expli-
can 90% de las admisiones y la totalidad de las defunciones
en UCI. Los accidentes son la principal causa de ingreso a
UCI con 30,9% de las admisiones; la sepsis, con 20% de los
ingresos fue la causa de 52,9% de las defunciones.

· Factores de riesgo de mortalidad
El cuadro 3 compara la frecuencia relativa de desenlace

en pacientes con o sin exposición a cuatro factores de riesgo:
la presencia de comorbilidad 42,3% (41/97); puntuación de
coma de Glasgow ≤12, 66,0% (64/97), síndrome de disfun-
ción multiorgánica (MODS) 59,8% (58/97); ventilación me-
cánica 70,1% (68/97). EL análisis univariable muestra incre-
mento del riesgo relativo de muerte en UCI por 2,5 con la pre-
sencia de comorbilidad, por 3,9 con puntuación de coma ≤12;
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por 5,0 con el desarrollo de MODS, por 15 con ventilación
mecánica.

· Discriminación y calibración de las escalas de
predicción

La discriminación, capacidad del modelo para distinguir
entre sobrevida y muerte, fue medida mediante el área bajo la
curva de rendimiento diagnóstico. La figura 1 muestra curvas
de rendimiento diagnóstico, PIM y PELOD en la predicción
de mortalidad en niños admitidos a UCI. El área bajo la curva
fue de 0,79 (0,68-0,90) p<0,001 para PIM y 0,76 (0,64-0,89)
p<0,001 para PELOD; ambas escalas discriminan adecuada-
mente entre mortalidad y sobrevida.

Cuadro 4 muestra la calibración del índice de mortalidad
pediátrica en cinco categorías de riesgo. La prueba de Chi
cuadrado modificada permite evaluar el grado en que la pro-
babilidad predicha coincide con la probabilidad observada.
PIM sobreestima el riesgo de mortalidad en categorías de alto
riesgo (29,4; grados de libertad 3; p = 0,025); un valor de p <
0,10  sugiere falla de calibración.

La tasa de mortalidad estandarizada, razón entre mortali-
dad observada en la muestra de validación y  la mortalidad es-
perada según el índice de mortalidad pediátrica (Cuadro 4)
17,5/23,1=0,76 es una forma de valorar el desempeño al com-
parar contra el de la unidad donde se desarrolló el modelo.

· Disfunción orgánica múltiple
La figura 2 muestra el riesgo de mortalidad según núme-

ro de órganos con disfunción. Sesenta por ciento (58/97) de
los participantes desarrollaron disfunción orgánica múltiple.
La tasa de mortalidad incrementó exponencialmente desde
9% para una disfunción orgánica a 93% para seis disfuncio-
nes orgánicas, (y=5,97e^0,457x  R^2=0,95).

Si hay síndrome de disfunción multiorgánica el riesgo re-
lativo de muerte es 5,0 veces mayor que en ausencia de
MODS (15 de 58 si hay disfunción orgánica contra 2 de 39 en
ausencia de disfunción multiorgánica (26,9, p = 0,008).

DISCUSIÓN
El análisis estadístico de grandes bases de datos de pa-

cientes para desarrollar o validar modelos de predicción de
mortalidad ha mejorado nuestra capacidad para predecir
riesgo de muerte en niños críticamente enfermos. La mayo-
ría de estos modelos usan el concepto de inestabilidad fisio-
lógica para establecer el riesgo relativo de muerte de un in-
dividuo, de tal forma que un incremento en el grado de in-
estabilidad fisiológica está asociado con un incremento en el
riesgo de mortalidad. 

Las escalas que predicen el riesgo de mortalidad en las
unidades de cuidado intensivo son necesarias en la evalua-
ción de la efectividad del cuidado intensivo pediátrico; la
capacidad de la escala para distinguir entre estados alternos
relevantes es la propiedad más útil en la toma de decisiones.
Si la escala no puede discriminar entre subgrupos de pacien-
tes con eventos relevantes, hay poca razón para explorar su
uso clínico

En Venezuela (15,16) y otros países de la región (17,18)
se ha evaluado la validez de diferentes modelos de predic-
ción, pero hasta ahora no se había evaluado PIM y PELOD
en un mismo grupo de pacientes.

En el presente estudio, el riesgo de mortalidad de los
niños que ingresan a UCI está inversamente relacionado con
la edad. No se observó relación con el género o con la dura-
ción de la estancia en la unidad de cuidado intensivo.

· Calibración y discriminación
Los valores obtenidos para el área bajo la curva ROC in-

dican que la escala PIM discrimina bien entre mortalidad y
sobrevida, pero no logra buena calibración dado que sobre-
estima la mortalidad para grupos de alto riesgo. En unidades
de cuidados intensivos pediátricos españolas PIM fue más
fiables en términos de discriminación y calibración que
PRISM. (19)

La simplicidad de PIM y la recolección de datos en la
primera hora que sigue al contacto con el paciente evitan el
impacto que puedan tener las estrategias de manejo en UCI
sobre el resultado, es una mejor herramienta que aquellas
que usan el peor valor de sus variables de predicción. (20)

Investigadores independientes en Argentina, (21) Brasil,
(22) España, (19) y el Reino Unido (23) concluyen que los
diferentes modelos muestran buen poder discriminatorio con
pobre calibración; PIM tiende a sobreestimar el riesgo como
ocurrió para grupos de alto riesgo en el presente estudio.

Para que una herramienta calibre bien en una muestra de
validación, los diferentes factores que influyen en los resul-
tados deben ser incluidos en el modelo o deben tener la
misma distribución en la muestra de validación que en la
muestra usada para desarrollar el modelo; nuestra población
se diferencia por mayor proporción de síndrome de disfun-
ción multiorgánica, estancia prolongada y mayor puntua-
ción en el índice de mortalidad.

PELOD es una herramienta descriptiva para estimar la
severidad de los casos de síndrome de disfunción orgánica
múltiple en unidades de cuidado intensivo pediátrico (4); re-
cientemente se ha asociado el cambio en la puntuación de
disfunción orgánica con poder predictivo independiente de
la severidad inicial de la enfermedad. (24,25)

En niños con síndrome de disfunción orgánica el riesgo
de muerte crece exponencialmente con el número de siste-
mas orgánicos disfuncionales; esta asociación con el riesgo
de muerte ha llevado a que el síndrome de disfunción mul-
tiorgánica sea considerado como variable de resultado equi-
valente a mortalidad. (26)

La capacidad de PELOD para discriminar entre mortali-
dad y sobrevida fue de 0,76 (0,64 a 0,89); su bondad de ajus-
te fue afectada por exceso de mortalidad en las bandas de
bajo riesgo. Nueve defunciones en la categoría de bajo ries-
go estuvieron asociadas con ventilación mecánica, sepsis y
disfunción renal. Sepsis y shock cardiogénico son los desor-
denes que con mayor frecuencia conducen a terapia de  re-
emplazo renal con  tasas de mortalidad cercanas a 50%. (27)
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Explicaciones posibles a la falla de calibración
incluyen cohorte pequeña de un solo centro, dife-
rencias en condiciones clínicas no evaluadas por la
escala, diferencias en la organización y estructura
de la unidad de cuidado intensivo pediátrica, es
probable que la política de admisión este favore-
ciendo el ingreso de pacientes más graves, con un
promedio de estancia más prolongado.

Sepsis, síndrome de disfunción orgánica múlti-
ple y riesgo de mortalidad.

Sepsis fue la segunda causa de admisión a UCIP
con 19,6% de todos los casos y una tasa de letalidad
de 47,4%. Se confirman hallazgos previos que su-
gieren incremento en el riesgo de mortalidad en
sepsis y síndrome de disfunción multiorgánica. (28) 

Aunque hemos observado relación entre el nú-
mero de disfunciones orgánicas y sobrevida, la mor-
talidad en UCI es una función no sólo del número
de sistemas disfuncionales sino también del riesgo
relativo y del grado de disfunción de cada sistema.
El peso relativo de los diferentes órganos y sistemas
no es igual, los sistemas cardiovascular y neuroló-
gico son más predictivos de muerte que la disfun-
ción hepática o renal. 

PIM es una herramienta válida para la predic-
ción del riesgo de mortalidad en unidades de cuida-
do intensivo pediátrico de la provincia venezolana;
PELOD es una medida valida de la severidad del
síndrome de disfunción multiorgánica en UCIP.

6

Variable Total No 
sobrevivientes Sobrevivientes p

Edad,
años 4,8 ± 0,4 2,7 ± 0,7 5,2 ± 0,5 0,004

Género M 53 9 44 0,877

F 44 8 36

Estancia,
días 15,2 ± 3,3 9,1 ± 1,8 16,5 ± 3,9 0,393

Categoría 
diagnóstico

Mortalidad Sobrevida Frecuencia Acumulado

Accidentes 2 28 30 (30,9) 30(30,9)

Sepsis 9 10 19 (19,6) 49(50,5)

Neurológico 2 12 14 (14,4) 63(64,9)

Respiratorio 3 10 13 (13,4) 76(78,3)

Neuroquirúrgico 1 10 11 (11,4) 87(89,7)

Otras causas 0 10 10 (10,3) 97(100,0)

Total 17 (17,5) 80 (82,5) 97 (100,0)

Factores de
riesgo

Mortalidad
RR (IC95)* p

Expuestos No expuestos

Comorbilidad 11/41(26,8) 6/56(10,7) 2,5(1,0-6,2) 0,039

Glasgow ≤12 15/64(23,4) 2/33(6,1) 3,9(0,9-15,9) 0,033

MODS† 15/58(25,9) 2/39(5,1) 5,0(1,2-20,8) 0,008

Ventilación 17/68(25,4) 0/29(1,6) 15,2(0,9-244,9) 0,003

Intervalo 
de riesgo Frecuencia

Sobrevida 
observada

Sobrevida 
esperada

Mortalidad 
observada

Mortalidad 
esperada

<1 2 2 1,98 0 0,02

01-Abr 26 26 25,41 0 0,59

May-14 31 26 28,33 5 2,67

15-29 12 10 9,03 2 2,97

≥30 26 16 9,87 10 16,13

Total 97 80 74,62 17 22,38

Cuadro 1
Características demográficas según variable de resultado

Cuadro 2
Frecuencia de resultados según categoría diagnóstico

Cuadro 3 
Frecuencia de mortalidad en UCIP según factores de riesgo, 

HUAPA, Cumaná

* RR (IC95), riesgo relativo (Intervalo de confianza 95), † MODS, síndrome de
disfunción orgánica múltiple

Cuadro 4
Calibración del índice de mortalidad pediátrica (PIM) 

en cinco intervalos de riesgo

_HL^29,4;grados de libertadl 3;p=0,025

Figura 1
Curva ROC del índice de mortalidad y de la escala 
de disfunción orgánica en la predicción de riesgo 

de mortalidad en UCI

Area bajo la curva ROC 
para el índice de mortalidad pediátrica (PIM) = 0,79 

y para la escala de disfunción orgánica (PELOD) = 0,76
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Figura 2 
Riesgo de mortalidad según número de órganos con disfunción


