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Resumen

Objetivo: evaluar el rendimiento del score de

predicción de mortalidad PIM 2 en una población de

pacientes pediátricos críticos.

Materiales y métodos: se realizó 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 días y 14 años que

ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediátricos (CIP) de la Asociación Española. Fueron

excluidos aquellos pacientes que fallecieron antes de

las 12 horas, los que ingresaron para monitorización u

observación luego de procedimientos endoscópicos o

quirúrgicos menores o para realización de vías y los

neonatos. Para evaluar el rendimiento del score PIM 2

se analizó tanto su calibración, como su discriminación,

mediante la aplicación del test de bondad de ajuste de

Hosmer-Lemeshow y la construcción de la curva ROC y

el cálculo del área bajo la curva.

Resultados: se incluyeron 184 pacientes para el

análisis. La tasa de mortalidad de esta población fue

de 5,4% (IC95% 1,88-8,98). La media de internación

fue de 8,3 días (rango 12 horas a 27 días) y en el caso

de los fallecidos fue de 11.3 días (rango 1-20). La

aplicación del test de Hosmer-Lemeshow arrojó un

valor de Chi cuadrado de 5,37 (p=0,71). El área bajo

la curva ROC fue de 0,90. Para un punto de corte de

0,5 el rendimiento de la prueba evidenció 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

población estudiada una adecuada calibración y

discriminación global. Por tanto, su utilidad como

instrumento para medición y evaluación de la calidad

asistencial permanece vigente. Pese a ello, su

aplicabilidad práctica fue limitada en pacientes

asignados a deciles de riesgo “bajo” en donde el

score presentó problemas de discriminación y una alta

tasa de falsos negativos.
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Summary

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 Pediatric Intensive Care Unit at Asociación

Española 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% (CI 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 (CI 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.
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Introducción
La mortalidad de un niño que ingresa a una unidad de
cuidados intensivos pediátricos (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(1,2).

Los índices pronósticos de mortalidad, permiten
cuantificar objetivamente la situación clínica, predicen
el pronóstico, permiten hablar un mismo idioma y com-
parar una UCIP con otras en cuanto a los pacientes que
ingresan los tratamientos instituidos, duración de la in-
ternación y costos(1).

Estos índices permiten evaluar la calidad de los cui-
dados brindados mediante la comparación de la mortali-
dad observada respecto a la esperada por la inestabilidad
fisiológica de los pacientes(3).

El Pediatric Risk of Mortality (PRISM) fue utilizado
en las UCIP, incluidas las de nuestro país, durante mu-
cho tiempo. El mismo evalúa 17 variables fisiológicas y
6 factores de riesgo durante las primeras 24 horas del in-
greso. Los niños con mayor cantidad de variables altera-
das y más factores de riesgo son los que tendrán una pro-
babilidad mayor de morir(4–6).

En el año 1997, con el objetivo de intentar corregir
los problemas del PRISM por la complejidad de obten-
ción de los datos, se publicó 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 permitía determinar la
probabilidad de muerte(7). En el año 2003 este score fue
actualizado modificando las variables existentes, los
coeficientes de cálculo, agregando tres nuevas varia-
bles, pasándose a llamar PIM 2.

La complejidad del PIM 2, se mantiene vinculada
fundamentalmente a la exigencia de considerar las cons-
tantes fisiológicas en la primera hora de ingreso con la
variabilidad de esta primera medida(8).

Teniendo los autores la inquietud de acercarnos a un
método rápido y sencillo que permita predecir la morta-
lidad de los pacientes al ingreso a la UCIP, más allá de la
impresión clínica, es que realizamos el presente estudio.

Objetivo
Evaluar el rendimiento del score de predicción de mor-
talidad PIM 2 en una población de pacientes pediátricos
críticos.

Material y métodos
Se realizó 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 días y 14
años que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediátricos (CIP) de la Asociación Española. Fueron
excluidos aquellos pacientes que fallecieron antes de las
12 horas, los que ingresaron para monitorización u ob-
servación luego de procedimientos endoscópicos o
quirúrgicos menores o para realización de vías y los
neonatos.

El CIP dispone de 10 unidades, con un promedio de
admisiones en los últimos 5 años (2010–2014) de 191
niños anualmente (rango 157–240) y en la misma no in-
gresan pacientes de cirugía de transplantes o cardíaca.
El protocolo de investigación se presentó oportunamen-
te al Comité de Ética Institucional para su aprobación.
La información relevada en cada caso fue desidentifica-
da desde la captación y el manejo de los datos fue
preservado cumpliendo con los estándares recomenda-
dos.

El PIM 2 incluye variables clínicas 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 admisión.

Entre ellas se incluyen:

� Ingreso programado.
� Recuperación tras procedimiento.
� By-pass cardíaco.
� Pupilas.
� Ventilación mecánica.
� Presión arterial sistólica (mmHg).
� Exceso de base.
� FiO2 (en porcentaje)/ PaO2.
� Diagnóstico de alto riesgo:

- PCR antes del ingreso en la UCI.
- Inmunodeficiencia combinada severa.
- Leucemia o linfoma tras la primera inducción.
- Hemorragia cerebral espontánea.
- Miocardiopatía o miocarditis.
- Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico.
- Infección por VIH.
- Fallo hepático como razón principal para el in-

greso.
- Trastorno neurovegetativo.

� Diagnóstico de bajo riesgo:
- Asma como razón principal para el ingreso
- Bronquiolitis como razón principal para el ingre-

so
- Crup como razón principal para admisión.
- Apnea obstructiva del sueño como razón princi-

pal para el ingreso.
- Cetoacidosis diabética como razón principal

para el ingreso.

Para el cálculo del score se ingresaron los valores de

las variables mencionadas a un instrumento web diseña-
do a ese fin. Las otras variables registradas fueron:
edad, sexo, duración de la internación, 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 propósito.

Para evaluar el rendimiento del score PIM 2 se anali-
zó tanto su calibración, como su discriminación. La eva-
luación de la calibración se realizó mediante la determi-
nación de la capacidad de asignación de pacientes en su
respectiva categoría de riesgo (bajo, medio y alto ries-
go). Para ello se aplicó el test de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow. La aplicación del test permite asig-
nar a los casos individuales en deciles de riesgo, calcu-
lando una razón de mortalidad en cada decil, relacionan-
do la mortalidad 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 significación estadística. Un valor de
p> 0.05 en la aplicación de este test denota un ajuste
adecuado.

Para la evaluación de la discriminación del modelo,
se trazó la curva ROC que representa la relación 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 cálculo
del área bajo la curva ROC permitió inferir cuantitativa-
mente la discriminación del modelo, considerando una
buena discriminación un valor debajo de la curva de
0,70 o más.

El análisis se realizó 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 Asociación Española 208 niños, sien-
do excluidos 24 de ellos (nueve neonatos, cuatro que
egresaron vivos antes de las 6 horas, uno que falleció en
la primera hora, 10 en los que no se realizó 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 inclusión. La media de edad
fue de 39 meses (rango 1 a 180). De los 184 niños in-
cluidos, 99 eran varones (53%). Los diagnósticos al
ingreso se muestran en la tabla 1.

La media de internación de los niños incluidos fue de
8.3 días (rango 24 horas a 27 días) y en el caso de los fa-
llecidos fue de 11.3 días (rango 1-20).

La mortalidad de la población analizada fue de 5,4%
(IC 95% 1,88-8,98).
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El promedio del score PIM 2 en el total de la pobla-
ción fue de 4.73 %, habiendo fallecido 10 niños cuyas
edades, sexos, diagnóstico y score PIM 2 se muestran en
la tabla 2.

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

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

Considerando el test con la lógica de una prueba
diagnóstica, aplicando un punto de corte de 0,5 el rendi-
miento de la prueba evidenció 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).

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

El PIM 2 es un score fácil de realizar y los diferentes
trabajos publicados muestran una buena performance
del mismo.

Nuestra investigación evidencia que la aplicación
del score PIM 2 permite predecir adecuadamente en for-
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Tabla 1. Distribución de pacientes según grupo de
causas de ingreso

Grupos de causa de ingreso FA/FR (%)

Infecciones respiratorias 78 (42,3%)

Traumatismos 22 (11,9%)

Postoperatorio neuroquirúrgico 16 (8,6%)

Neurológico 14 (7,6%)

Postoperatorio no neuroquirúrgico 11 (5,9%)

Hemodinámico 8 (4,3%)

Infecciones no respiratorias 7 (3,8%)

Otros 6 (3,2%)

Intoxicaciones 5 (2,7%)

Intento de autoeliminación 5 (2,7%)

Quemados 4 (2,2%)

Endocrinometabólico 3 (1,6%)

Nefrourológico 2 (1%)

Hematooncológico 2 (1%)

Gastroenterológico 1 (0,5%)

Todas las causas 184 (100%)

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

Paciente Sexo Edad

(meses)

Diagnóstico Internación

( días)

PIM 2 Probabilidad

muerte (%)

1 M 24 Shock séptico 2 1,04 74,00

2 M 2 Encefalopatía epileptógena 10 3,14 95,00

3 M 180 Hemorragia subaracnoidea espontánea 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 súbita 15 -2,53 7,01

SAMAR: Staphylococcus aureus meticilino resistente. VRS: virus respiratorio sincicial. SDRA: síndrome de distrés respiratorio agudo.



ma global la mortalidad en pacientes críticos pediátri-
cos. El score ha presentado en la población estudiada
una adecuada calibración y discriminación, evidenciado
en el primer caso por una buena predicción de muertes y
sobrevida en todos los deciles de probabilidad y por una
adecuada relación entre verdaderos positivos y negati-
vos en el segundo.

Pese a ello cabe destacar que, considerando un punto
de corte de 0,5 (50%), el score permitió predecir que no
iban a morir 174 niños, ninguno de los cuales murió
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 fenómeno muerte y el punto de corte se-
leccionado para el modelo estadístico aplicado. Ello de-
terminaría una aparente discrepancia entre la obtención
de resultados que evidencian un rendimiento del score
en forma global muy bueno y las limitaciones en la dis-
criminación para ciertos estratos de riesgo (en la valora-
ción del paciente individual).

En contrapartida, aquellos pacientes que presentan
una probabilidad calculada en base al score mayor al
50% seguramente morirán, no olvidando que el score se
calcula en la primera hora y es posible lograr la estabili-
zación del paciente posteriormente a ese período de
tiempo. La procedencia de los pacientes es un dato a te-
ner en cuenta, sobre todo los que ingresan desde lugares

en que se iniciaron medidas de soporte o al contrario si
no se realizaron más 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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Tabla 3. Test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow según 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: índice de mortalidad pediátrica. �2 = 5,37; p= 0,7

Figura 1. Curva ROC y área bajo la curva del score
PIM 2



mente debería ser realizado en el sitio en que se recibe al
niño y donde se inician las medidas, no en la UCIP. En el
segundo caso, las medidas de reanimación o estabiliza-
ción serán fundamentalmente en la primera hora y el
PIM 2 no sería traducción fiel de lo que sucederá con ese
niño posteriormente.

En la valoración clínica de estos pacientes, una sen-
sibilidad del 40% podría considerarse clínicamente
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 población en la que
existe mayor necesidad de pesquisar pacientes que pue-
den potencialmente evolucionar a la letalidad. En con-
trapartida, el gran desempeño global del score permitirá
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
evaluación de la calidad asistencial permanece vigente.

Esta es la primera publicación en Uruguay que eva-
lúa el rendimiento de este score en una población de ni-
ños críticamente enfermos. Sin duda, teniendo en cuenta
que a partir del 2014 este score se realiza de rutina en el
CIP, el análisis posterior con un mayor número de pa-
cientes, permitirá confirmar el buen rendimiento que
mostró en forma global este primer análisis.
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