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Objetivo
Validar el Pediatric Risk of Mortality score (PRISM), el

Pediatric Index of Mortality (PIM) y el PIM-2 en dos uni-

dades de cuidados intensivos pediátricos españolas.

Pacientes y métodos
Se incluyeron en el estudio 241 niños críticos ingresa-

dos consecutivamente durante 6 meses. El funcionamiento

general de los índices se evaluó con la Razón de Mortali-

dad Estandarizada (RME), comparando la mortalidad ob-

servada con la esperada por cada índice. La discriminación

o capacidad del modelo para diferenciar entre pacientes

que sobreviven y pacientes que fallecen se estimó por el

área bajo la curva de rendimiento diagnóstico (curva

ROC). La calibración o exactitud de las predicciones de

riesgo se calculó con la prueba de bondad de ajuste de Hos-

mer-Lemeshow, en la que la calibración se evidencia por

una p > 0,05.

Resultados
La tasa de mortalidad fue del 4,1 %. El PRISM sobreesti-

mó el número de muertes, con una RME de 0,44. La discri-

minación fue mejor para el PRISM y el PIM-2 que para el

PIM (áreas bajo las curvas ROC: 0,883, 0,871 y 0,800, res-

pectivamente), sin diferencias significativas. Finalmente,

la calibración fue buena para el PIM-2 (�2 (8) � 4,8730;

p � 0,8461) y para el PIM (�2 (8) � 8,0876; p � 0,5174), no

encontrándose calibración estadística para el PRISM (�2

(8) = 15,0281; p = 0,0133).

Conclusiones
El PIM y el PIM-2 parecen ser más fiables, en términos de

discriminación y calibración, que el PRISM en una muestra

heterogénea de niños críticos españoles, aunque estos re-

sultados deben ser confirmados en un estudio más amplio.
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PROGNOSTIC INDEXES OF MORTALITY 
IN PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNITS

Objective
To assess the validity of the Pediatric Risk of Mortality

score (PRISM), the Pediatric Index of Mortality (PIM) and

the PIM 2 in two Spanish pediatric intensive care units.

Patients and methods
We prospectively studied 241 critically ill children con-

secutively admitted over a 6-month period. The overall

performance of the scoring systems was assessed by the

Standardized Mortality Ratio (SMR), comparing observed

deaths with expected deaths by each index. Discrimina-

tion (the ability of the model to distinguish between pa-

tients who live and those who die) was quantified by calcu-

lating the area under the receiver operating characteristic

(ROC) curve. Calibration (the accuracy of mortality risk

predictions) was calculated with the Hosmer-Lemeshow

goodness-of-fit test, in which statistical calibration is evi-

denced by p > 0.05.

Results
The mortality rate was 4.1%. PRISM overestimated mor-

tality (SMR � 0.44). Discrimination was better for PRISM

and PIM 2 than for PIM (areas under ROC curves: 0.883,

0.871, and 0.800 respectively), with no significant differ-

ences. Finally, calibration was acceptable for PIM 2

(�2(8) � 4.8730, p 0.8461) and for PIM (�2(8) � 8.0876, p
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0.5174), but no statistical calibration was found for PRISM

(�2(8) � 15.0281, p 0.0133).

Conclusions
PIM and PIM 2 showed better discrimination and cali-

bration than PRISM in a heterogeneous group of children

in Spanish critical care units. However, these results

should be confirmed in a larger study.

Key words: 
Pediatrics. Critical care. Pediatric intensive care units.

Severity of illness index. Mortality. Prediction model.

INTRODUCCIÓN
Los índices pronósticos de mortalidad han sido de-

sarrollados para cuantificar objetivamente la gravedad del

paciente crítico, estimando la probabilidad de muerte que

presenta según su estado clínico1. Actualmente existen

varios índices pronósticos de mortalidad disponibles para

las unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP). El

más utilizado es el Pediatric Risk of Mortality score

(PRISM), publicado en 19882 y que constituye el patrón

de referencia de los sistemas de valoración de gravedad

pediátricos3. Incluye 14 variables con 32 rangos, reco-

giendo el peor valor de cada una durante las primeras

24 h de cuidados intensivos. El riesgo de mortalidad se

calcula mediante una ecuación de regresión logística en

la que el valor del PRISM es una de las variables, junto

con la edad y la existencia o no de intervención quirúrgi-

ca previa al ingreso. En 1996 se publicó una versión más

sencilla del PRISM, el PRISM-III, que incluye 17 variables

con 14 rangos4 y recoge el peor valor de cada una du-

rante las primeras 12 o 24 h de cuidados intensivos. Esta

versión se actualiza periódicamente mediante el reajuste

de los coeficientes de su ecuación de probabilidad de

muerte, pero para su utilización es necesaria una licencia

renovable anualmente.

Pueden argumentarse ciertas objeciones al PRISM debi-

do a su planteamiento, ya que en los pacientes más gra-

ves, que fallecen en las primeras 24 h, el peor valor de

cada variable puede estar diagnosticando la muerte más

que cuantificando la gravedad de la enfermedad5. Ade-

más el PRISM no discrimina la calidad de los cuidados

intensivos administrados en las primeras 24 h; así, un pa-

ciente que reciba un tratamiento adecuado se recuperará

más rápidamente y tendrá un PRISM menor que si reci-

biera un tratamiento menos correcto, lo cual empeoraría

los parámetros valorados por el PRISM y éste indicaría

aparentemente una mayor gravedad de su enfermedad5.

Por otro lado, el PRISM mide el estado del paciente sin te-

ner en cuenta si tiene alguna enfermedad de base, lo cual

puede influir en su pronóstico3.

Para intentar corregir los problemas que origina el

planteamiento del PRISM, en 1997 se publicó el Paedia-

tric Index of Mortality (PIM)5. Este índice evalúa 8 varia-

bles, recogiendo el primer valor de cada una durante la

primera hora del ingreso. A cada uno de estos valores se

le aplica un coeficiente para determinar la probabilidad

de muerte. En 2003 el PIM fue actualizado para ajustarlo

a la práctica intensiva más reciente6. El PIM-2 incluye

3 variables más, además de modificar ligeramente las va-

riables del PIM y los coeficientes de la ecuación de pro-

babilidad de muerte.

El PIM resulta más sencillo de aplicar que el PRISM,

pero también presenta ciertos inconvenientes. En primer

lugar, la primera medida de las constantes fisiológicas al

ingreso en la UCIP puede ser muy variable y no reflejar la

gravedad de la enfermedad, sino un estado transitorio

relacionado con el traslado del paciente a la unidad7,8.

Además, la fórmula matemática aplicada para el cálculo

de la probabilidad de muerte es muy compleja. Por últi-

mo, la experiencia con este sistema es muy limitada, es-

pecialmente con el PIM-2.

El objetivo del presente estudio es comprobar la vali-

dez del PRISM, el PIM y el PIM-2 en una muestra hetero-

génea de niños críticos españoles.

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes
El estudio se desarrolló en las UCIP de dos hospita-

les: la del Hospital General Universitario Gregorio Mara-

ñón de Madrid (HGUGM), unidad de nivel asistencial III

que cuenta con 10 camas; y la del Hospital Universitario

Central de Asturias (HUCA), unidad de nivel asistencial

II que cuenta con 4 camas y en la que la cirugía cardio-

vascular pediátrica no está disponible. Ambas unidades

admiten pacientes entre un mes y 16 años, aunque de-

pendiendo de las necesidades asistenciales del hospital

pueden ingresar excepcionalmente pacientes menores

de un mes o mayores de 16 años, y están atendidas las

24 h del día por pediatras especializados en cuidados in-

tensivos.

Se incluyeron en el estudio los pacientes críticamente

enfermos ingresados de forma consecutiva desde el 1 de

noviembre de 2003 hasta el 30 de junio de 2004. Se ex-

cluyeron los pacientes que cumplían alguno de los si-

guientes criterios: a) pacientes ingresados para control de

sedación durante la realización de procedimientos diag-

nósticos o terapéuticos; b) pacientes con estancia menor

de 2 h, y c) pacientes trasladados a otra UCIP para reci-

bir cuidados que no se podían administrar en la UCIP es-

tudiada, ya que en estos casos no se podía conocer la

evolución del paciente.

Metodología
Se diseñó un estudio de cohortes prospectivo y obser-

vacional. De cada paciente se recogieron los siguientes

datos: edad, sexo, diagnóstico de ingreso, tiempo de es-

tancia, estado al alta de la UCIP (vivo, muerto), así como

las variables del PRISM, del PIM y del PIM-2. Para definir
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el diagnóstico de ingreso se tuvo en cuenta la disfunción

que originó la necesidad de cuidados intensivos, según

las Normas de la Sociedad de Cuidados Intensivos de la

Academia Americana de Pediatría9, añadiendo un aparta-

do para politraumatismos con o sin traumatismo craneo-

encefálico. Para calcular la probabilidad de muerte de

los pacientes se aplicaron las ecuaciones descritas por Po-

llack et al2 para el PRISM, por Shann et al5 para el PIM y

por Slater et al6 para el PIM-2.

Análisis estadístico
Los datos fueron procesados mediante el programa in-

formático SPSS (Statistical Program for Social Science),

versión 11.0. Para expresar las características de los pa-

cientes se han utilizado estadísticos descriptivos simples,

como media ± desviación estándar, medianas y porcenta-

jes. Para las comparaciones se utilizaron pruebas no pa-

ramétricas por no presentar las variables una distribución

normal, aceptando como nivel de significación un valor

de p < 0,05. La comparación de las curvas ROC se realizó

con el programa informático EpiDat (Análisis Epidemio-

lógico de Datos Tabulados), versión 3.1.

Para evaluar los índices pronósticos de mortalidad se

analizaron tres aspectos: el funcionamiento general, la

discriminación y la calibración. El funcionamiento general

se estimó a través de la Razón de Mortalidad Estandari-

zada (RME), que compara la mortalidad observada en la

muestra con la esperada por cada modelo (RME = morta-

lidad observada/mortalidad esperada). La discriminación

(capacidad del índice para diferenciar entre los pacientes

que sobreviven y los que fallecen) se calculó midiendo el

área bajo la curva de rendimiento diagnóstico (curva

ROC)10, de forma que el mayor valor del área bajo la cur-

va ROC se corresponde con la mejor capacidad de dis-

criminación; se considera que un área de 0,70-0,79 es

aceptable, de 0,80-0,89 es buena y de 0,90 o más es ex-

celente. La calibración (grado de exactitud de las predic-

ciones de riesgo realizadas por el modelo) se estimó con

la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow11,

que consiste en comparar el número de muertes observa-

do con el número de muertes esperado y el número de

supervivientes observado con el número de supervivien-

tes esperado en 10 grupos de riesgo de mortalidad cre-

cientes o deciles de riesgo; la calibración estadística se

evidencia por un valor de p > 0,05, de forma que a mayor

valor de p, mejor ajuste del modelo.

RESULTADOS
Desde el 1 de noviembre de 2003 hasta el 30 de junio de

2004 fueron ingresados en las unidades de estudio 245 pa-

cientes, de los cuales se excluyeron 4 pacientes del HUCA

que fueron trasladados a otra UCIP. Por tanto, se analiza-

ron los datos de 241 pacientes, 140 procedentes del

HGUGM y 101 procedentes del HUCA. La edad media fue

de 62,6 ± 61,8 meses (mediana 41,3 meses), con una rela-

ción varón:mujer de 1,3:1. Los distintos diagnósticos por

los que los pacientes precisaron ingreso aparecen refleja-

dos en la figura 1. La estancia media fue 7,3 ± 12,6 días,

con una estancia mediana de 4 días. La tasa global de mor-

talidad fue del 4,1% (10 pacientes: 9 en el HGUGM y uno

en el HUCA); el 30% de los pacientes fallecidos lo fueron

en las primeras 24 h del ingreso.

Los pacientes fallecidos presentaron una probabilidad

de muerte calculada por el PRISM, el PIM y el PIM-2 sig-

nificativamente mayor que los pacientes supervivientes

(tabla 1). Pero al analizar el funcionamiento general de

cada índice, se observaron diferencias entre los tres ín-

dices pronósticos de mortalidad. Así, la RME fue 0,44

para el PRISM (mortalidad esperada: 22,8 pacientes; in-

tervalo de confianza del 95 % [IC 95 %]: 0,17-0,71),

0,86 para el PIM (mortalidad esperada: 11,7 pacientes;

IC 95 %: 0,33-1,39) y 0,91 para el PIM-2 (mortalidad es-

perada: 11 pacientes; IC 95%: 0,35-1,48). La discrimina-

TABLA 1. Comparación de los distintos índices
pronósticos de mortalidad entre pacientes
supervivientes y fallecidos

Supervivientes Muertes p

Riesgo de Media ± DE 8,4 ± 15,9 40,8 ± 37,3

mortalidad Mediana 2,3 27,7 < 0,001

PRISM Rango 0,2-96,7 7,0-98,3

Riesgo de Media ± DE 4,1 ± 7,7 23,0 ± 27,7

mortalidad Mediana 1,4 8,6 0,001

PIM Rango 0,2-79,0 0,9-75,4

Riesgo de Media ± DE 3,7 ± 8,4 25,1 ± 30,7

mortalidad Mediana 1,4 8,9 < 0,001

PIM-2 Rango 0,1-84,0 1,7-82,7

DE: desviación estándar; p: nivel de significación estadística; PRISM: Pediatric

Risk of Mortality score; PIM: Pediatric Index of Mortality.

Figura 1. Distribución de los pacientes por grupo diag-
nóstico.
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ción medida por el área bajo la curva ROC fue buena

para los tres índices (fig. 2), aunque no se encontra-

ron diferencias estadísticamente significativas entre las

3 áreas (�2 (2) = 1,23; p = 0,27). Por último, no se obser-

vó calibración estadística para el PRISM, pero sí para el

PIM y el PIM-2; los datos se muestran en la tabla 2.

TABLA 2. Tabla de Hosmer-Lemeshow comparando la mortalidad y la supervivencia observadas con las esperadas 
por cada modelo en los distintos deciles de riesgo

PRISM: Valor del estadístico de Hosmer-Lemeshow (�2 (8) � 15,0281; p � 0,0133)

Deciles de riesgo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fallecimientos

Observados 0 0 0 0 0 0 0 4 1 5

Esperados 0,10 0,16 0,24 0,27 0,62 0,72 1,12 1,96 4,37 13,22

Supervivientes

Observados 25 23 23 18 29 23 22 20 23 18

Esperados 24,90 22,84 22,76 17,73 28,39 22,28 20,88 22,04 19,63 9,78

Total 25 23 23 18 29 23 22 24 24 23

PIM: Valor del estadístico de Hosmer-Lemeshow (�2 (8) � 8,0876; p � 0,5174)

Deciles de riesgo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fallecimientos

Observados 0 0 1 0 0 1 1 0 3 4

Esperados 0,06 0,19 0,21 0,27 0,33 0,42 0,60 1,09 1,90 6,62

Supervivientes

Observados 24 24 22 25 24 23 22 25 21 20

Esperados 23,94 23,81 22,79 24,73 23,67 23,58 22,40 23,91 22,10 17,38

Total 24 24 23 25 24 24 23 25 24 24

PIM-2: Valor del estadístico de Hosmer-Lemeshow (�2 (8) � 4,8730; p � 0,8461)

Deciles de riesgo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fallecimientos

Observados 0 0 0 0 0 1 1 0 3 5

Esperados 0,04 0,07 0,15 0,23 0,30 0,37 0,54 0,97 1,72 6,58

Supervivientes

Observados 24 24 24 24 24 23 23 24 21 19

Esperados 23,96 23,93 23,85 23,77 23,70 23,63 23,46 23,03 22,28 17,42

Total 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24

Figura 2. Curvas de rendimiento diagnóstico (curvas ROC) calculadas para cada índice pronóstico de mortalidad, espe-
cificando el área bajo la curva con el error estándar y el intervalo de confianza del 95 %.
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DISCUSIÓN
Los índices pronósticos de mortalidad han sido diseña-

dos para estimar la gravedad de los pacientes ingresados

en las UCIP, pero también permiten evaluar la calidad

médica de los cuidados administrados mediante la com-

paración de la mortalidad real con la esperada por la

inestabilidad fisiológica de los enfermos12-14. Además, se

emplean para estratificar a los pacientes en los estudios

clínicos y pueden formar parte de las guías clínicas de tra-

tamiento8.

Existen varios factores que pueden influir en la vali-

dez de los índices de mortalidad. Estos modelos estadís-

ticos se desarrollan a partir de los datos recogidos en de-

terminadas unidades durante determinado período de

tiempo. Si la muestra de pacientes sobre la que se apli-

ca un índice presenta características diferentes a la mues-

tra original, el ajuste del modelo puede no ser adecuado

y por tanto la mortalidad calculada no será fiable15,16. Por

otra parte, la evolución de los cuidados intensivos admi-

nistrados ha mejorado el pronóstico de los pacientes17,

por lo que un índice basado en datos de varios años

atrás podría calcular una mortalidad excesiva para la ca-

lidad actual de los cuidados intensivos18. Por ello se de-

ben validar los modelos de predicción del riesgo de mor-

talidad antes de poder utilizarlos en una población. En

este estudio hemos intentado averiguar cuál de los índi-

ces pronósticos de mortalidad disponibles actualmente

para los niños críticamente enfermos es el más útil para

nuestros pacientes, aunque el análisis estadístico no tiene

fuerza suficiente para extraer conclusiones definitivas de-

bido al pequeño tamaño muestral y al escaso número

de muertes observado. Estos dos factores también limitan

el análisis de los índices en cada una de las UCIP inclui-

das y su comparación.

En el presente estudio, los tres índices pronósticos de

mortalidad evaluados (PRISM, PIM y PIM-2) resultaron

útiles para predecir la mortalidad, ya que la probabilidad

de muerte calculada para los pacientes fallecidos fue sig-

nificativamente superior a la calculada para los supervi-

vientes con los tres sistemas. Pero el funcionamiento ge-

neral estimado por la RME mostró que la mortalidad

esperada por el PRISM fue dos veces superior al número

de pacientes fallecidos, mientras que el PIM y el PIM-2 es-

timaron mejor el número de muertes. La RME realmente

compara el número de muertes encontrado en el estudio

con el número de muertes esperado si los mismos pa-

cientes hubieran recibido los cuidados administrados en

las unidades de las que se derivaron los índices en el mo-

mento en que éstos fueron desarrollados18. Para generar

el PRISM se emplearon los datos recogidos en 4 UCIP es-

tadounidenses desde 1980 hasta 19852. Para el PIM se uti-

lizaron datos de 4 UCIP australianas desde 1988 hasta

19965. Y para el PIM-2 los datos se recogieron en 7 UCIP,

cuatro en Australia, dos en el Reino Unido y una en Nue-

va Zelanda, desde 1997 hasta 19996. Así, la mortalidad

calculada por el PRISM en nuestra muestra es la que se

obtendría con la calidad de cuidados intensivos estado-

unidenses de la década de 1980. La evolución de la me-

dicina intensiva ha permitido un mejor tratamiento para

los pacientes críticos, de forma que la supervivencia es

mayor ahora que hace una década17. Por esta razón, para

medir la gravedad de los pacientes críticamente enfer-

mos se deberían utilizar modelos más recientes, como el

PRISM-III, el PIM o el PIM-2.

La discriminación y la calibración son más importantes

que la RME en la evaluación de los índices pronósticos de

mortalidad. Estos parámetros miden aspectos diferentes

de la validez de los modelos de predicción del riesgo de

mortalidad: la discriminación examina la sensibilidad y la

especificidad del sistema, mientras que la calibración de-

termina la exactitud de las predicciones de riesgo realiza-

das por el modelo. En nuestro estudio, los tres índices pre-

sentaron una discriminación buena (fig. 2), pero el PIM

mostró un área bajo la curva ROC menor que el PRISM y

el PIM-2, sin ser esta diferencia estadísticamente significa-

tiva. En cuanto a la calibración, al aplicar la prueba de

Hosmer-Lemeshow tanto el PIM como el PIM-2 presenta-

ron un buen ajuste a la muestra de pacientes (p = 0,5174 y

p = 0,8461, respectivamente), mientras que no se encontró

calibración estadística para el PRISM (p = 0,0133). La prue-

ba de Hosmer-Lemeshow fue diseñada para calcular la

bondad del ajuste de los modelos estadísticos basados en

la regresión logística11, pero presenta limitaciones en las

poblaciones pequeñas como la del presente estudio. En

estos casos, el examen de los valores de la tabla de Hos-

mer-Lemeshow ofrece más información y esta es más fia-

ble que el simple valor de la p18. La tabla 2 expone los

valores obtenidos en nuestro estudio. Las 5 columnas si-

tuadas a la izquierda representan los pacientes con menor

probabilidad de muerte. Al agrupar los valores en estas

categorías se observa que el PRISM sobreestima ligera-

mente la mortalidad observada, mientras que el PIM y el

PIM-2 predicen mejor el número de muertes y supervi-

vientes (mortalidad observada/mortalidad esperada:

PRISM = 0/1,4; PIM = 1/1,1; PIM-2 = 0/0,8). En las 5 co-

lumnas situadas a la derecha, que representan a los pa-

cientes con mayor probabilidad de muerte, la mortali-

dad calculada por el PRISM duplica a la mortalidad real,

mientras que las predicciones realizadas por el PIM-2 son

las más ajustadas a la realidad (mortalidad observada/

mortalidad esperada: PRISM = 10/21,4; PIM = 9/10,6;

PIM-2 = 10/10,2).

Así pues, en este estudio el PIM y el PIM-2 presentan

una discriminación y una calibración buenas, mientras

que el PRISM muestra una discriminación buena sin cali-

bración estadística. Las discrepancias entre la calibración

y la discriminación de los índices pronósticos de mortali-

dad ya han sido previamente descritas. En otros estudios

que comparan el PRISM y el PIM, ambos modelos pre-

sentaron buena discriminación pero mala calibración19,20.
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La discriminación de un sistema depende de su capaci-

dad de valoración de la inestabilidad fisiológica del pa-

ciente, mientras que la calibración depende de que la

ecuación utilizada para calcular la probabilidad de muer-

te sea válida para la muestra estudiada. Si un sistema pre-

senta una buena discriminación pero una mala calibra-

ción, ésta se podría mejorar cambiando los coeficientes

de la ecuación de probabilidad de muerte para que ésta

se ajuste mejor a la población estudiada21,23. Aunque de

esta forma se inutilizan los índices pronósticos de morta-

lidad para evaluar la calidad de los cuidados intensivos

administrados o para realizar comparaciones entre distin-

tas UCIP, el riesgo de mortalidad calculado sería absolu-

tamente fiable.

En resumen, el PIM y el PIM-2 presentan un ajuste ade-

cuado, en términos de discriminación y calibración, para

estimar el riesgo de mortalidad de una muestra heterogé-

nea de niños críticos españoles. Sin embargo, estos resul-

tados deben ser confirmados en un estudio más amplio.
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