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Resumen

Objetivo: evaluar el rendimiento del score de
prediccién de mortalidad PIM 2 en una poblacién de
pacientes pediatricos criticos.

Materiales y métodos: se realizé un estudio
prospectivo, entre el 01 de enero y el 31 de diciembre
de 2013. Se incluyeron todos los pacientes con una
edad comprendida entre 29 dias y 14 anos que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (CIP) de la Asociacién Espariola. Fueron
excluidos aquellos pacientes que fallecieron antes de
las 12 horas, los que ingresaron para monitorizacion u
observacion luego de procedimientos endoscoépicos o
quirdrgicos menores o para realizacién de vias y los
neonatos. Para evaluar el rendimiento del score PIM 2
se analizo tanto su calibracion, como su discriminacion,
mediante la aplicacién del test de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow y la construccién de la curva ROC y
el calculo del area bajo la curva.

Resultados: se incluyeron 184 pacientes para el
andlisis. La tasa de mortalidad de esta poblacion fue
de 5,4% (IC95% 1,88-8,98). La media de internacion
fue de 8,3 dias (rango 12 horas a 27 dias) y en el caso

de los fallecidos fue de 11.3 dias (rango 1-20). La
aplicacion del test de Hosmer-Lemeshow arrojé un
valor de Chi cuadrado de 5,37 (p=0,71). El drea bajo
la curva ROC fue de 0,90. Para un punto de corte de
0,5 el rendimiento de la prueba evidencié una validez
global del 96,7% (IC 95% entre 93,77-99,57), un valor
predictivo positivo del 100% (87,50-100) y un valor
predictivo negativo de 96,67% (93,77-99,57). La
sensibilidad para este corte fue del 40% (4,64-75,36) y
una especificidad del 100% (99,71-100).
Conclusiones: el score PIM 2 ha presentado en la
poblacién estudiada una adecuada calibracién y
discriminacion global. Por tanto, su utilidad como
instrumento para medicién y evaluacién de la calidad
asistencial permanece vigente. Pese a ello, su
aplicabilidad préactica fue limitada en pacientes
asignados a deciles de riesgo “bajo” en donde el
score presentd problemas de discriminacion y una alta
tasa de falsos negativos.
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Summary

Introduccion

Objective: to assess the PIM 2 score yield for the
prediction of mortality in a population of critical
pediatric patients.

Methods: a prospective study was conducted, from
January 1 to December 31, 2013. All patients who were
between 29 days and 14 years old and were admitted
to the Pedliatric Intensive Care Unit at Asociacion
Espariola were included in the study. Those patients
who died before 12 hours, those who were admitted
for monitorization or observation after minor
endoscopic or surgical procedures, or for the
placement of catheters and neonates were excluded
from the study. To assess yield of the PIM 2 score both
its calibration and its discrimination, by means of a
Hosmer-Lemeshow test for goodness of fit and the
construction of the ROC curve and the area under the
curve were analysed.

Results: 184 patients were included for the analysis.
The mortality rate of this populaiton was 5.4% (Cl 98%
1.88-8.98). Average hospitalization was 8.3 days (range
12 hours to 27 days) and in the case of the patients
who died, it was 11.3 days (range 1-20). Application of
the Hosmer-Lemeshow test resulted in a Chi square
test value of 5.37 (p=0.71). The area under the ROC
curve was 0.90. For a 0.5 cut off point the yield of the
test evidenced a global validity of 96.7 (Cl 95%
between 93.77- 99.57), a positive predictive value of
100% (87.5-100) and a negative prediciton value of
96.67% (93.77-99.57). Sensitivity for this cut off point
was 40% (4.64-75.36) and a specificity of 100%
(99.71-100).

Conclusions: the PIM 2 score has evidenced, in the
studied population and adequate global calibration
and discrimination. Therefore, its usefulness as a tool
for measuring and assessing assistance quality is still
valid. However, its practical applicability was limited in
patients allocated to “low’risk deciles, where the score
presented discrimination problems and a high rate of
false negatives.

INFANT MORTALITY
RISK ASSESSMENT
PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNITS

Key words:

La mortalidad de un nifio que ingresa a una unidad de
cuidados intensivos pediatricos (UCIP) depende de va-
rios factores. entre los que se destaca la enfermedad, el
paciente, la causa que motiva el ingreso, la gravedad,
las complicaciones derivadas de la enfermedad, los pro-
cedimientos que deban realizarse y los tratamientos ins-
tituidos"?.

Los indices pronosticos de mortalidad, permiten
cuantificar objetivamente la situacion clinica, predicen
el pronostico, permiten hablar un mismo idioma y com-
parar una UCIP con otras en cuanto a los pacientes que
ingresan los tratamientos instituidos, duracion de la in-
ternacion y costos'".

Estos indices permiten evaluar la calidad de los cui-
dados brindados mediante la comparacion de la mortali-
dad observada respecto a la esperada por la inestabilidad
fisiologica de los pacientes®.

El Pediatric Risk of Mortality (PRISM) fue utilizado
en las UCIP, incluidas las de nuestro pais, durante mu-
cho tiempo. El mismo evalua 17 variables fisioldgicas y
6 factores de riesgo durante las primeras 24 horas del in-
greso. Los nifios con mayor cantidad de variables altera-
das y mas factores de riesgo son los que tendran una pro-
babilidad mayor de morir*®.

En el afio 1997, con el objetivo de intentar corregir
los problemas del PRISM por la complejidad de obten-
cion de los datos, se publicé el Pediatric Index of Morta-
lity (PIM), que evaluaba ocho variables durante la pri-
mera hora de ingreso del paciente y sobre cada una de
ellas aplicaba un coeficiente que permitia determinar la
probabilidad de muerte”. En el afio 2003 este score fue
actualizado modificando las variables existentes, los
coeficientes de calculo, agregando tres nuevas varia-
bles, pasandose a llamar PIM 2.

La complejidad del PIM 2, se mantiene vinculada
fundamentalmente a la exigencia de considerar las cons-
tantes fisiologicas en la primera hora de ingreso con la
variabilidad de esta primera medida®.

Teniendo los autores la inquicetud de acercarnos a un
método rapido y sencillo que permita predecir la morta-
lidad de los pacientes al ingreso ala UCIP, mas alla de la
impresion clinica, es que realizamos el presente estudio.

Objetivo

Evaluar el rendimiento del score de prediccion de mor-
talidad PIM 2 en una poblacion de pacientes pediatricos
criticos.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, entre el 01 de enero y
el 31 de diciembre de 2013. Se incluyeron todos los pa-
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cientes con una edad comprendida entre 29 dias y 14
afios que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (CIP) de la Asociacion Espaiiola. Fueron
excluidos aquellos pacientes que fallecieron antes de las
12 horas, los que ingresaron para monitorizacion u ob-
servacion luego de procedimientos endoscopicos o
quirurgicos menores o para realizacion de vias y los
neonatos.

El CIP dispone de 10 unidades, con un promedio de
admisiones en los ltimos 5 afios (2010-2014) de 191
nifios anualmente (rango 157-240) y en la misma no in-
gresan pacientes de cirugia de transplantes o cardiaca.
El protocolo de investigacion se presentd oportunamen-
te al Comité de Etica Institucional para su aprobacion.
La informacion relevada en cada caso fue desidentifica-
da desde la captacion y el manejo de los datos fue
preservado cumpliendo con los estandares recomenda-
dos.

El PIM 2 incluye variables clinicas y de laboratorio
que forman parte de las rutinas que se realizan en el CIP,
pero que deben ser realizadas dentro de la primera hora
de la admision.

Entre ellas se incluyen:

Ingreso programado.

Recuperacion tras procedimiento.

By-pass cardiaco.

Pupilas.

Ventilacion mecénica.

Presion arterial sistdlica (mmHg).

Exceso de base.

FiO; (en porcentaje)/ PaO,.

Diagnostico de alto riesgo:

- PCR antes del ingreso en la UCI.

- Inmunodeficiencia combinada severa.

- Leucemia o linfoma tras la primera induccion.

- Hemorragia cerebral espontanea.

- Miocardiopatia o miocarditis.

- Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico.

- Infeccion por VIH.

- Fallo hepatico como razén principal para el in-
greso.

- Trastorno neurovegetativo.

= Diagndstico de bajo riesgo:

- Asma como razoén principal para el ingreso

- Bronquiolitis como razén principal para el ingre-
SO

- Crup como razon principal para admision.

- Apnea obstructiva del suefio como razén princi-
pal para el ingreso.

- Cetoacidosis diabética como razén principal
para el ingreso.

Para el calculo del score se ingresaron los valores de
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las variables mencionadas a un instrumento web disefia-
do a ese fin. Las otras variables registradas fueron:
edad, sexo, duracion de la internacion, egreso vivo o fa-
llecido. El valor del score obtenido, la mortalidad predi-
cha y las variables adicionales fueron ingresados a una
base de datos creada a tal proposito.

Para evaluar el rendimiento del score PIM 2 se anali-
z0 tanto su calibracion, como su discriminacion. La eva-
luacion de la calibracion se realizé mediante la determi-
nacion de la capacidad de asignacion de pacientes en su
respectiva categoria de riesgo (bajo, medio y alto ries-
go). Para ello se aplico el test de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow. La aplicacion del test permite asig-
nar a los casos individuales en deciles de riesgo, calcu-
lando una razon de mortalidad en cada decil, relacionan-
do lamortalidad observada y la esperada (<1%, 1%-4%,
5%-15%, 16-29%, >30%). Se obtuvo un valor de
Chi-cuadrado para el test seleccionado, con su corres-
pondiente nivel de significacion estadistica. Un valor de
p> 0.05 en la aplicacion de este test denota un ajuste
adecuado.

Para la evaluacion de la discriminacion del modelo,
se trazd la curva ROC que representa la relacion entre
sensibilidad (capacidad de detectar los verdaderos posi-
tivos) y especificidad (capacidad de detectar los verda-
deros negativos) del score de PIM 2, determinado el gra-
do en que el test permite distinguir adecuadamente entre
los pacientes que vivieron y los que murieron. El calculo
del &rea bajo la curva ROC permiti6 inferir cuantitativa-
mente la discriminacion del modelo, considerando una
buena discriminacion un valor debajo de la curva de
0,70 o mas.

El analisis se realizo mediante el software SPSS Sta-
tistics® v 17.0.

Resultados

Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2013 ingre-
saron al CIP de la Asociacion Espaiiola 208 nifios, sien-
do excluidos 24 de ellos (nueve neonatos, cuatro que
egresaron vivos antes de las 6 horas, uno que falleci6 en
la primera hora, 10 en los que no se realizé el score o se
tomaron las muestras luego de la primera hora del in-
greso). Se analizaron los datos de los 184 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion. La media de edad
fue de 39 meses (rango 1 a 180). De los 184 nifios in-
cluidos, 99 eran varones (53%). Los diagnosticos al
ingreso se muestran en la tabla 1.

Lamediade internacion de los nifios incluidos fue de
8.3 dias (rango 24 horas a 27 dias) y en el caso de los fa-
llecidos fue de 11.3 dias (rango 1-20).

La mortalidad de la poblacion analizada fue de 5,4%
(IC 95% 1,88-8,98).
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Tabla 1. Distribucién de pacientes segun grupo de

causas de ingreso

Grupos de causa de ingreso

FA/FR (%)

Infecciones respiratorias
Traumatismos

Postoperatorio neuroquirirgico
Neurologico

Postoperatorio no neuroquirurgico
Hemodinamico

Infecciones no respiratorias
Otros

Intoxicaciones

Intento de autoeliminacion
Quemados
Endocrinometabodlico
Nefrourologico
Hematooncologico
Gastroenterologico

Todas las causas

78 (42,3%)
22 (11,9%)
16 (8,6%)
14 (7,6%)
11 (5,9%)
8 (4,3%)
7 (3,8%)
6 (3,2%)
5(2,7%)
5(2,7%)
4(2,2%)
3 (1,6%)
2 (1%)

2 (1%)
1(0,5%)

184 (100%)

El promedio del score PIM 2 en el total de la pobla-
cion fue de 4.73 %, habiendo fallecido 10 nifios cuyas
edades, sexos, diagnostico y score PIM 2 se muestran en
la tabla 2.

En la tabla 3 se observan los resultados de la aplica-
cion del test de Hosmer-Lemeshow de evaluacion de
bondad de ajuste y se presentan las razones de mortali-
dad observadas y esperadas para cada decil de riesgo
(segun el valor del score PIM 2 asignado).

En la figura 1 se presenta la curva ROCy el area bajo
la curva del score PIM 2 obtenido. El valor fue de 0,90.

Considerando el test con la 16gica de una prueba
diagnostica, aplicando un punto de corte de 0,5 el rendi-
miento de la prueba evidencié una validez global del
96,7% (IC 95% entre 93,77-99,57), un valor predictivo
positivo del 100% (87,50-100) y un valor predictivo ne-
gativo de 96,67% (93,77-99,57). La sensibilidad para
este corte fue del 40% (4,64-75,36) y la especificidad
del 100% (99,71-100).

Discusion

No cabe duda de la importancia para las UCIP en contar
con un indice pronostico de mortalidad que nos permita
estimar la gravedad de los nifios que ingresan y evaluar
la calidad de los cuidados que estos reciben.

E1PIM 2 es un score facil de realizar y los diferentes
trabajos publicados muestran una buena performance
del mismo.

Nuestra investigacion evidencia que la aplicacion
del score PIM 2 permite predecir adecuadamente en for-

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes fallecidos (n=10)

Paciente Sexo Edad Diagnéstico Internacion PIM 2 Probabilidad

(meses) ( dias) muerte (%)

1 M 24 Shock séptico 2 1,04 74,00

2 M 2 Encefalopatia epileptogena 10 3,14 95,00

3 M 180 Hemorragia subaracnoidea espontanea 18 2,47 92,19

4 M 10 Neumonia comunitaria SAMAR 2 -5,60 0,35

5 M 6 Herida por arma de fuego 1 1,37 80,00

6 F 10 Inmunodeficiencia combinada severa 27 -2,30 9,00

7 F 7 Bronquiolitis VRS SDRA 10 -2,78 5,83

8 M 2 Postreanimado 18 -2,56 7,16

9 M 2 Bronquiolitis adenovirus SDRA 20 -2,70 5,00

10 M 1 Casi muerte stbita 15 -2,53 7,01
SAMAR: Staphylococcus aureus meticilino resistente. VRS: virus respiratorio sincicial. SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo.
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Tabla 3. Test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow seguin deciles de score PIM 2
Decil de Score PIM 2 Supervivencia Fallecimiento
Observada Esperada Observado Esperado
1 18 17,534 0 0,466
2 12 11,688 0 0,312
3 18 17,531 0 0,469
4 17 17,528 1 0,472
5 18 17,515 0 0,485
6 17 16,537 0 0,463
7 18 17,504 0 0,496
8 18 17,495 0 0,505
9 17 17,477 1 0,523
10 21 23,191 8 5,809
PIM 2: indice de mortalidad pediatrica. y*= 5,37; p= 0,7

ma global la mortalidad en pacientes criticos pediatri-
cos. El score ha presentado en la poblacion estudiada
una adecuada calibracion y discriminacion, evidenciado
en el primer caso por una buena prediccion de muertes y
sobrevida en todos los deciles de probabilidad y por una
adecuada relacion entre verdaderos positivos y negati-
vos en el segundo.

Pese aello cabe destacar que, considerando un punto
de corte de 0,5 (50%), el score permiti6 predecir que no
iban a morir 174 nifios, ninguno de los cuales murio
efectivamente. Sin embargo para ese mismo punto de
corte el score predijo seis muertes, cuando efectivamen-
te murieron 10. Ello implica que cuatro pacientes que a
priori presentaban, de acuerdo al score PIM 2 una proba-
bilidad menor al 50% de morir, efectivamente murieron.

Este resultado se explica principalmente por la baja
prevalencia del fendmeno muerte y el punto de corte se-
leccionado para el modelo estadistico aplicado. Ello de-
terminaria una aparente discrepancia entre la obtencion
de resultados que evidencian un rendimiento del score
en forma global muy bueno y las limitaciones en la dis-
criminacion para ciertos estratos de riesgo (en la valora-
cion del paciente individual).

En contrapartida, aquellos pacientes que presentan
una probabilidad calculada en base al score mayor al
50% seguramente moriran, no olvidando que el score se
calcula en la primera hora y es posible lograr la estabili-
zacion del paciente posteriormente a ese periodo de
tiempo. La procedencia de los pacientes es un dato a te-
ner en cuenta, sobre todo los que ingresan desde lugares
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Figura 1. Curva ROC y &rea bajo la curva del score
PIM 2

en que se iniciaron medidas de soporte o al contrario si
no se realizaron mas que las medidas inherentes al trans-
porte. Esa primera hora de ingreso cambia sustancial-
mente en unos y otros. En los primeros el PIM 2 posible-
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mente deberia ser realizado en el sitio en que se recibe al
nifio y donde se inician las medidas, no en la UCIP. En el
segundo caso, las medidas de reanimacion o estabiliza-
cion seran fundamentalmente en la primera hora y el
PIM 2 no seria traduccion fiel de lo que sucedera con ese
nifio posteriormente.

En la valoracion clinica de estos pacientes, una sen-
sibilidad del 40% podria considerarse clinicamente
inadmisible, de entender que 4 de cada 10 pacientes son
asignados en forma incorrecta en los estratos de “bajo
riesgo”, cuando es justamente en esa poblacion en la que
existe mayor necesidad de pesquisar pacientes que pue-
den potencialmente evolucionar a la letalidad. En con-
trapartida, el gran desempefio global del score permitira
predecir adecuadamente en forma muy ajustada, de
acuerdo a estos resultados, cual es el total de pacientes
que se espera fallezcan en una unidad en un tiempo da-
do. Por tanto, su utilidad como instrumento para
evaluacion de la calidad asistencial permanece vigente.

Esta es la primera publicacion en Uruguay que eva-
Iua el rendimiento de este score en una poblacion de ni-
fios criticamente enfermos. Sin duda, teniendo en cuenta
que a partir del 2014 este score se realiza de rutina en el
CIP, el analisis posterior con un mayor nimero de pa-
cientes, permitird confirmar el buen rendimiento que
mostréd en forma global este primer analisis.
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