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RESUMEN 

 

Los puntajes PIM2 (Pediatric Index of Mortality 2: Índice pediátrico de mortalidad) y 

PRISM (Pediatric Risk of Mortality: Riesgo pediátrico de mortalidad), son herramientas para 

predecir la probabilidad de mortalidad, en las Unidades de Cuidados Intensivos 

pediátricos(UCIP). 

 

El objetivo de la investigación planteada fue  establecer la sensibilidad y especificidad  

los modelos de mortalidad PRISM y PIM2 en la unidad de cuidados intermedios pediátricos 

del Hospital Roosevelt comparándolos con la mortalidad real observada en los pacientes 

ingresados que cumplan criterios de inclusión para el estudio el cual se realizará de forma 

prospectiva durante los meses de enero a diciembre del año 2013 a través de una boleta de 

recolección de datos la cual incluye los parámetros ya establecidos por cada modelo. 

 

 Ante la demanda de la creciente población a quien el departamento de Pediatría del 

Hospital Roosevelt atiende la unidad de cuidados intermedios de dicho departamento se ha 

visto en la necesidad de atender pacientes en estado crítico y por lo tanto se considera en 

este estudio establecer un índice predictor de mortalidad, por lo que se validarán ambos 

puntajes para establecer el más exacto en su aplicación. 

 

Los resultados que se presentan son de 294 pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión y exclusión para  el estudio, en donde el 53% de los pacientes pertenecían al 

género masculino y el 47% al género femenino. La razón de mortalidad estandarizada para 

el PRISM III fue de 96% y para el PIM 2 100%. La sensibilidad observada para el PRISM  III 

fue del 84.6% y para el PIM 2 87% y la especificidad observada para el PRISM III fue del 

91.2% y para el PIM 2 93.2%, siendo el PIM 2 la prueba con mayor sensibilidad y especifidad 

como predictor de muerte en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Roosevelt.  

 

No existen diferencias significativas entre ambas pruebas como predictores de 

mortalidad, siendo ambos métodos con adecuada sensibilidad y especificidad para su 

utilización en el área de cuidados intermedios del Hospital Roosevelt. 
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I. INTRODUCCION 

 

Los modelos predictivos de mortalidad son un instrumento utilizado en la estimación 

de la evolución clínica y pronóstico de los pacientes ingresados en los servicios y áreas que 

atienden al paciente crítico. 

Los predictores más utilizados son el PRISM (Pediatric Risk of Mortality: Riesgo 

Pediátrico de Mortalidad) que constituye el patrón de referencia de los predictores de 

mortalidad y el PIM 2 (Pediatric Index of Mortality: Índice Pediátrico de Mortalidad) que es un 

modelo más reciente, por lo que refleja el nivel de los cuidados de la práctica intensiva 

actual. 

La utilización  de las puntuaciones  PRISM III (Riesgo Pediátrico de Mortalidad) y el 

PIM2 (Índice de Mortalidad Pediátrica) como predictores de mortalidad correlacionándolos 

con la mortalidad real observada tiene relevancia ya con ello puede utilizar la puntuación 

más precisa  y práctica  para en un futuro poder ser aplicada en la unidad de cuidados 

intermedios pediátricos del hospital Roosevelt y poder utilizar estos datos como medida de 

las intervenciones aplicadas en la unidad a estudio y así  indagar en cuanto a fortalezas y 

debilidades de la misma. 

El objetivo de este estudio es la aplicación de ambos índices: Riesgo Pediátrico de 

Mortalidad III (PRISM III) y el Indice de Mortalidad Pediátrica 2 (PIM 2)  y establecer la 

sensibilidad y especificidad de los mismos, como predictores de la mortalidad observada y la 

esperada en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Roosevelt, siendo la misma un 

área de manejo de pacientes en estado crítico, para los cuales fueron diseñados dichos 

modelos de predicción de  mortalidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 
 

 

 

II. ANTECEDENTES 

 

Los puntajes pronósticos son formas de cuantificar objetivamente la situación clínica 

de un paciente, basándose en la presunción de que existe una relación predecible entre las 

alteraciones fisiológicas y el riesgo de morir en diferentes enfermedades. Sirven para 

predecir el pronóstico, para evaluar y comparar la eficacia y eficiencia de distintos 

tratamientos o de unidades y para relacionar la gravedad de la enfermedad con el costo y 

duración de la internación. En los niños, los sistemas de valoración de gravedad más 

utilizados son: el Riesgo de Mortalidad Pediátrico (Pediatric Risk of Mortality, PRISM) y el 

Índice de Mortalidad Pediátrico (Paediatric Index of Mortality, PIM). (9) 

Pueden argumentarse ciertas objeciones al PRISM debido a su planteamiento, ya 

que en los pacientes más graves, 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 

enfermedad. Además el PRISM no discrimina la calidad de los cuidados intensivos 

administrados en las primeras 24 horas; así, un paciente que reciba un tratamiento 

adecuado se recuperará más rápidamente y tendrá un PRISM menor que si recibiera un 

tratamiento menos correcto, lo cual empeoraría los parámetros valorados por el PRISM y 

éste indicaría aparentemente una mayor gravedad de su enfermedad. Por otro lado, el 

PRISM mide el estado del paciente sin tener en cuenta si tiene alguna enfermedad de base, 

lo cual puede influir en su pronóstico. 

Para intentar corregir los problemas que origina el planteamiento del PRISM, en 1997 

se publicó el Pediatric Index of Mortality (PIM). Este índice evalúa 8 variables, 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 variables del PIM y los coeficientes de la 

ecuación de probabilidad 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 unidad.  
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III. OBJETIVOS 

 

 

3.1 Determinar la sensibilidad y especificidad del PRISM (Riesgo Pediátrico       de 

Mortalidad) y el PIM2 (Indice de Mortalidad Pediátrica) como predictores de 

mortalidad. 

 

 

3.2 Correlacionar la mortalidad observada con la mortalidad esperada según el Índice 

Pediátrico de Mortalidad 2 y Riesgo Pediátrico de Mortalidad III. 

 

 

3.3  Establecer  el comportamiento del Indice de Riesgo de Mortalidad  Pediátrica 

(PRISM) versus del Índice de Mortalidad Pediátrica (PIM2), en la población 

ingresada en la unidad de cuidados intermedios del hospital Roosevelt. 
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IV. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

4.1 Tipo y diseño de la investigación 

 Estudio descriptivo transversal-analítico 

 

4.2 Unidad de análisis 

-Unidad primaria de muestreo: Pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados 

Intermedios Pediátricos del Hospital Roosevelt. 

-Unidad de análisis: Datos funcionales  registrados en  los instrumentos de recolección de 

datos diseñado para el efecto, con los cuales se calculó la mortalidad esperada basada en la 

puntuación PRISM y PIM en todos los pacientes, comparándola con la mortalidad 

observada. Se realizó un análisis de calibración y discriminación mediante las pruebas de 

bondad de ajuste y medida del estadístico *2 de Lemeshow-Hosmer. Se determinó la 

sensibilidad y especificidad de cada modelo. 

-Unidad de información: Pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intermedios 

Pediátricos.  

 

4.3 Población y muestra 

-Población o universo: Pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos de 

pediatría que cumplan criterios de inclusión. 

-Marco Muestral: Unidad de cuidados intermedios pediátricos hospital Roosevelt. 

-Muestra:  

= 375 pacientes 

a) n = muestra  
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b) N = Al universo de dónde se extraerá la muestra.  

c) p = A la probabilidad de ocurrencia del fenómeno, va de 0 a 1 (por ejemplo 20% = 0.2).  

d) q = A la probabilidad de NO ocurrencia del fenómeno ó 1 – p.  

e) le = Límite de error aceptado, que generalmente es 0.05 (5%).  

 

4.4 Selección de los objetos a estudio 

-Criterios de inclusión:  

1. Pacientes pediátricos que ingresan por primera vez a la Unidad de Cuidados Intermedios 

de Pediatría. 

2. Pacientes pediátricos mayores de 1 mes de edad y menores de 12 años. 

3. Mayor de 24 horas de hospitalización. 

4. Estancia en unidad de cuidados intensivos mayor a 12 horas. 

-Criterios de exclusión:  

1. Reingreso a Unidad de Cuidados Intermedios Pediátricos en una misma 

hospitalización. 

4.5 Procedimientos de análisis de información 

Se calculó la mortalidad esperada por ambos índices aplicando las ecuaciones descritas por 

Pollack et al8 y por Shann et al9, expresadas a continuación: 

 

1. PRISM III: 

r = 0,207 * PRISM – 0,005 * edad (meses)– 0,433 * paciente quirúrgico – 4,782 

Probabilidad de mortalidad esperada 

= er/(1 + er) = 2,7183r/(1 + 2,7183r) 
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Para el cálculo de dicha ecuación se utilizó el programa web: 

http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-en-pediatria/pediatric-

risk-of-mortality-prism-score.html 

 

 

2. PIM 2: 

r = (2,357 * reactividad pupilar) + (1,826 * diagnóstico 

específico) + (–1,552 * ingreso electivo) + (1,342 * ventilación mecánica) + (0,021 * valor 

absoluto [PAS-120]) + (0,071 * [valor absoluto exceso de bases]) + (0,415 * 100 * 

FiO2/PaO2) – 4,873 Probabilidad de mortalidad esperada = er/(1 + er) = 

2,7183r/(1 + 2,7183r). 

 

Para el cálculo de dicha ecuación se utilizó el programa web:   

http://www.hardineros.com.ar/satiq/pim2.php 

 

Para comparar este riesgo de mortalidad con las muertes observadas se emplea la razón de 

mortalidad estandarizada RME, producto del cociente entre mortalidad observada y 

mortalidad esperada, utilizada en otros estudios de efectividad de UCIP.  

Una razón inferior a 1 significa que la mortalidad es menor que la esperada. 
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V. RESULTADOS  

Tabla No. 1 

Género  

Masculino 159 

Femenino 137 

TOTAL 296 

 

Del total de pacientes el 53% correspondieron al género masculino y 47 % al género 

femenino, siendo el primero el género predominante en  el estudio. 

 

 

Tabla No. 2 

Edades 

0-1 38 

1- 2 39 

 2-3 45 

 3-4 32 

 4-5 31 

 5-6 29 

 6-7 14 

 7-8 22 

 8-9 15 

 9-10 12 

 10-11 13 

 11-12 6 

TOTAL 296 
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Tabla No. 3 

Valores de puntuación obtenido con PIM 2 

Bajo 1-4 94 

Medio  5-6 137 

Alto >7 65 

 

Utilizando los valores de obtenidos con el puntaje PIM 2 94 pacientes presentaba un 

bajo riesgo de mortalidad, 137 mediano y 65  presentaba un puntaje alto de predicción de 

muerte. 

Tabla No. 4 

Valores de puntuación obtenido con PRISM III 

Bajo <20 97 

Medio 20-29 140 

Alto >30 59 

 

Utilizando los valores de obtenidos con el puntaje PRISM III 97 pacientes presentaba 

un bajo riesgo de mortalidad, 140 mediano y 59  presentaba un puntaje alto de predicción de 

muerte. 

 

Tabla No. 5 

Condición de Egreso 

Vivo 234 

Muerto 62 

Total 296 

 

De los 296 pacientes la condición al momento de egreso corresponde a 20% 

fallecidos (62 pacientes) y vivos  80% (234 pacientes) 
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Razón de mortalidad Estandarizada 

Razón de Mortalidad Estandarizada en PIM 2 

 Mortalidad Observada  62 = 0.95 

 Mortalidad Esperada 65 

 

Razón de Mortalidad Estandarizada en PRISM III 

 Mortalidad Observada 62 = 1 

 Mortalidad Esperada 59 

 

Chi cuadrado (x2) 

x2= (o-e)2 

     e 

En donde “o” son los fallecimientos observados y “e” son los esperados. 

 

X2 PIM 2 

x2=  (62-65)2/65 =  0.13  p=0.9 

     

 

X2 PRISMIII 

x2= (62-59)2 / 59 = 0.15 p = 0.9 
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Tabla No. 6 

 

 Masculino 
observado 

Masculino 
Esperado 

Femenino 
Observado 

Femenino 
Esperado 

PIM 2 35 33 27 25 

PRISM III 35 31 27 29 

  

X2 Género Masculino 

X2=  (35-33)2  /33    + (35-31)2 /31 = 0.6 p= 0.5 

         

    X2 Género femenino 

X2=  (27-25)2 / 25  + (27-29)2 / 29 =  0.29  p= 0.75 

 

Tabla No. 7 

Sensibilidad y especificidad PRISM III y PIM 2 

 PRISM III PIM 2 

Sensibilidad  84.6% 87% 

Especificidad 91.2%9 93.2% 
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VI. DISCUSION Y ANÁLISIS 

Los modelos predictivos de mortalidad se construyen realizando análisis 

multivariables sobre factores predictivos de mortalidad, mediante técnicas de regresión 

logística. Sin embargo, las predicciones sobre la evolución final de un paciente se asocian 

siempre a cierto grado de incertidumbre debido a: a) la variación natural, por parte del 

paciente, en la respuesta a una agresión fisiopatológica o intervención terapéutica, y b) la 

distinta interpretación que se puede realizar ante una misma situación clínica del paciente. 

Asimismo, estos índices presentan una serie de inconvenientes, a saber: a) 

laboriosidad en su aplicación; b) heterogenicidad en la comparación de poblaciones, y c) 

disparidad en los recursos humanos y técnicos aplicados a los pacientes. 

Del total de pacientes el 53% correspondieron al género masculino y 47 % al género 

femenino, siendo el primero el género predominante en  el estudio. 

Utilizando los valores de obtenidos con el puntaje PIM 2 94 pacientes presentaba un 

bajo riesgo de mortalidad, 137 mediano y 65  presentaba un puntaje alto de predicción de 

muerte. 

Utilizando los valores de obtenidos con el puntaje PRISM III 97 pacientes presentaba 

un bajo riesgo de mortalidad, 140 mediano y 59  presentaba un puntaje alto de predicción de 

muerte. 

De los 296 pacientes la condición al momento de egreso corresponde a 20% 

fallecidos (62 pacientes) y vivos  80% (234 pacientes). 

La razón de mortalidad observada fue del 100% para PRISM III siendo este método 

con el que no se debería encontrar discrepancias entre lo observado y lo esperado. 

La discriminación de un sistema depende de su capacidad de valoración de la 

inestabilidad fisiológica del paciente, mientras que la calibración depende de que la ecuación 

utilizada para calcular la probabilidad de muerte sea válida para la muestra estudiada. Si un 

sistema presenta una buena discriminación pero una mala calibración, ésta se podría 

mejorar cambiando los coeficientes de la ecuación de probabilidad de muerte para que ésta 

se ajuste mejor a la población estudiada. Aunque de esta forma se inutilizan los índices 

pronósticos de mortalidad para evaluar la calidad de los cuidados intensivos administrados o 
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para realizar comparaciones entre distintas unidades de cuidados críticos, el riesgo de 

mortalidad calculado sería absolutamente fiable.  

Podemos destacar la buena capacidad predictiva de los dos índices utilizados en 

nuestra población. 
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1 La sensibilidad observada para el PRISM  III fue del 84.6% y para el PIM 2 87% y 

la especificidad observada para el PRISM III fue del 91.2% y para el PIM 2 

93.2%, siendo el PIM 2 la prueba con mayor sensibilidad y especifidad como 

predictor de muerte en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital 

Roosevelt. 

 

6.1.2 La razón de  mortalidad estandarizada obtenida con los métodos PRISM III fue 

del 100%  y  para el PIM 2 95%, siendo el PRISM III con el cual no se debería 

encontrar diferencias entre lo observado y esperado. 

 

6.1.3 Ambos métodos utilizados como predictores de mortalidad en la Unidad de 

Cuidados Intermedios del Hospital Roosevelt mostraron similares resultados en 

cuanto a sensibilidad y especificidad. Los dos índices utilizados PRISM III y 

PIM2, presentaron gran exactitud en la predicción de la mortalidad en la 

población estudiada. 

 

6.1.4 La capacidad de los dos modelos para discriminar entre pacientes que 

sobreviven y pacientes que fallecen fue igualmente muy elevada, y  la principal 

ventaja objetivada fue la facilidad en la aplicación del PIM 2. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

6.2.1 Tanto el PRISM III como el PIM 2 son métodos sensibles y específicos que bien 

se pudieran aplicar de forma rutinaria en las unidades de cuidados críticos 

pediátricos del Hospital Roosevelt, ya que los cuidados críticos represetan un alto 

procentaje de presupuesto de los hospitales los cuales no pueden prestarse ni 

ampliarse sin una evaluación de objetiva de la eficacia del servicio que se presta 

en dicha unidad.  

 

6.2.2 Es importante destacar que ambos puntajes predicen mortalidad y no gravedad 

de enfermedad, lo cual significa que, si bien la mayoría de nuestros pacientes 

tiene un bajo riesgo de mortalidad, esto no necesariamente indica escasa 

gravedad, por lo que se debe tomar en cuenta que todo paciente de área crítica 

es un paciente grave. 

 

6.2.3 El empleo de PIM 2 al igual que en otros estudios, considero que se ajusta mejor 

a la práctica intensiva actual, pero resulta necesario ampliar este análisis con 

estudios más amplios, multicéntricos, de poblaciones heterogéneas, 

prospectivos, y con pacientes de mayor gravedad, para obtener resultados 

representativos de la realidad de nuestro medio y establecer así un predictor 

nacional de mortalidad. 
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VIII. ANEXOS 

BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Registro Médico:___________    

Edad:______________ 

Condición de Egreso:  Vivo   

    Muerto     

Género:  Masculino 

  Femenino 

PRISM 

 Valor Puntaje 

Presión arterial sistólica (mmHg)   

Presión arterial diastólica (mmHg)   

Frecuencia cardiaca (L/min)    

Frecuencia respiratoria (L/min)    

PaO2/FiO2 (mmHg)   

Tiempo de protrombina/tromboplastina   

Bilirrubina total   

Calcio    

Potasio (mEq/l)    

Glucemia    

HCO3- (mEq/l)   

Reacción pupilar   

Glasgow   

TOTAL   

 

 

PUNTAJE PRISM: _______________ 
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PIM2 

  Puntaje 

Admisión en UCI electiva  Si 
No 

 

Recepción en UCI 
posprocedimiento 

Sí 
No 

 

Postquirúrgico de bypass 
cardíaco 

Sí 
No 

 

Diagnóstico de Alto Riesgo*  Paro cardiaco previo a 
la admisión en UCIP 
Severa 

 inmunodeficiencia 
combinada  

 Leucemia / Linfoma 
después de la 

 primera inducción  
Hemorragia cerebral 
espontánea 

 Cardiomiopatia o 
Miocarditis 

 Síndrome de 
Hipoplasia de 
ventrículo izquierdo 
Infección por VIH 

 Fallo Hepático como 
principal razón para la 
admisión en 

 UCIP 
 Desorden 

neurodegenerativo  

 

Diagnóstico de Bajo Riesgo**  Asma 
 Bronquiolitis 
 Crup  
 Apnea obstructiva del 

sueño 
 Cetoacidosis diabética 

 

Respuesta pupilar a la luz   

Necesidad de ventilación 
mecánica 

Si 
No 

 

Presión arterial sistólica 
(mmHg) 

  

Exceso de bases   

FIO2*100/PaO2   

TOTAL   

PUNTAJE PIM2:____________ 
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