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Standardized mortality with PIM2 
score in a pediatric intensive care 
unit in Morelos, Mexico 

Background: Mortality in pediatric intensive care units 
(PICUs) is elevated, with limited information generated 
from Mexico.  
Objective: To identify the standardized mortality (SM) at 
the Hospital del Niño Morelense’s (HNM) (Child from 
Morelos’ Hospital) PICU. 
Material and methods: Electronic records of seriously ill 
patients admitted at the HNM’s PICU during 2014 
(n = 130) were used. SM was calculated using the 
observed mortality and the probability of death by PIM2. 
The area under the ROC curve (AUC) was used to 
identify the discriminatory capacity of PIM2, and the 
Hosmer-Lemeshow (HL) test to calibrate it. By using 
odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (95% CI), 
risk factors of mortality were identified. 
Results: There were no differences between observed 
mortality and expected mortality with PIM2 (17.7%; HL 
p = 0.17), resulting in a SM of 1. The AUC of PIM2 was 0.76 
(95% CI, 0.68-0.83). Risk factors associated to mortality 
were: admission due to medical diagnosis (OR 3.22; 95% 
CI, 1.08-10.76), absence of pupillary light reflex (OR 7.36; 
95% CI, 1.81-29.68), high risk diagnosis according to PIM2 
(OR 3.85; 95% CI, 1.16-12.03), and coming from the 
Emergency Room showed a borderline result (OR 2.80; 
95% CI, 0.98-8.69; chi-squared, p = 0.04). 
Conclusions: Mortality observed in the HNM’s PICU 
during 2014 was elevated, but similar to predicted 
mortality by PIM2 score, with a SM of 1. PIM2 is a 
validated score used all over the world, which is useful to 
predict the expected mortality in PICUs.  

L 

a mortalidad infantil es un problema de salud 
mundial cuyo estudio y reducción es objeto de 
interés de múltiples organizaciones. Para 2013, 
en México existieron 39 081 defunciones en 
menores de 15 años, la gran mayoría en menores g y

de un año (71.17%).1 Las primeras unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) se crearon en 1955 con el 
objetivo de atender pacientes críticamente enfermos y reducir 
su mortalidad, y la terapia intensiva pediátrica se reconoce 
como especialidad desde hace aproximadamente 30 años.2 La 
introducción de las UCIP ha logrado una reducción 
importante de la mortalidad, como lo demuestra un estudio 
publicado en 1994 por Pollack, el cual reportó que la 
probabilidad de supervivencia incrementa si el paciente 
pediátrico es atendido en una UCIP por un intensivista 
pediátrico (razón de momios [RM] 0.65; intervalo de 
confianza al 95% [IC 95%] 0.44-0.95).3 En 1972 se crearon 
las primeras UCIP en Latinoamérica y 20 años después la 
Sociedad Latinoamericana de Cuidado Intensivo Pediátrico 
(SLACIP).4 Para 2012 esta sociedad publicó las condiciones 
de las UCIP en Latinoamérica, identificando a México como 
el segundo país con mayor cantidad de UCIP, el segundo con 
la mayor cantidad de intensivistas pediátricos, además de que 
afirmó que hay una tasa de mortalidad promedio del 13% en 
las UCIP evaluadas.5 

La aplicación de escalas predictoras de mortalidad en 
UCIP permite asignar un valor objetivo del riesgo de 
fallecer de un paciente de acuerdo con sus condiciones 
clínicas.6,7 También permiten valorar la evolución clínica y 
el pronóstico de los pacientes, ya que reflejan de forma 
objetiva y racional su gravedad; además, permiten evaluar la 
eficiencia y los costos de la terapia intensiva, así como 
comparar diferentes UCIP y comparar una misma unidad en 
el tiempo.6,7,8,9 

En México, se han empleado diferentes escalas en 
algunos estudios para identificar el riesgo de muerte en 
UCIP. Uno de ellos, que empleó la escala Pediatric Risk of 
Mortality (PRISM), evidenció tasas de mortalidad más altas 
que la mortalidad predicha.10 Otro estudio mostró que la 
escala PRISM III (integrada por 17 parámetros), aplicada en 
las primeras ocho horas de internamiento de pacientes en 
UCIP, mostró una sensibilidad de 0.71 y una especificidad 
de 0.64 para predecir mortalidad.11 Recientemente, se 
comparó en un estudio el índice de choque (IC: frecuencia 
cardiaca/presión arterial sistólica) a las 0, 2, 4 y 6 horas 
posteriores a la admisión en UCIP, en pacientes con sepsis 
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Introducción: la mortalidad en las unidades de 
cuidados intensivos pediátricos (UCIP) es elevada, con 
escasa información generada en México.  

Objetivo: identificar la mortalidad estandarizada (ME) 
en la UCIP del Hospital del Niño Morelense (HNM). 

Material y métodos: se usaron los expedientes 
electrónicos de enfermos críticos admitidos en la UCIP del 
HNM durante 2014 (n = 130). Se calculó la ME empleando 
la mortalidad observada y la probabilidad de muerte 
mediante PIM2. Se empleó el área bajo la curva ROC 
(ABC-ROC) para identificar la capacidad discriminatoria de 
PIM2, y la prueba de Hosmer-Lemeshow (HL) para 
calibrarla. Mediante razón de momios (RM) e intervalo de 
confianza al 95% (IC 95%) se identificaron los factores de 
riesgo de mortalidad. 
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Resultados: no hubo diferencias entre la mortalidad 
observada y la esperada con PIM2 (17.7%; HL p = 0.17), 
lo cual generó una ME de 1. El ABC-ROC de PIM2 fue 
0.76 (IC 95% 0.68-0.83). Los factores de riesgo asociados 
a mortalidad fueron: ingreso por diagnóstico médico 
(RM 3.22; IC 95% 1.08-10.76), ausencia de reflejo pupilar 
(RM 7.36; IC 95% 1.81-29.68), diagnóstico de alto riesgo 
según PIM2 (RM 3.85; IC 95% 1.16-12.03) y proceder de 
Urgencias fue limítrofe (RM 2.80; IC 95% 0.98-8.69;  
chi cuadrada p = 0.03). 

Conclusiones: la mortalidad observada en la UCIP 
del HNM durante 2014 fue elevada, pero igual que la 
predicha por la escala PIM2, con ME de 1. La escala 
PIM2 es una escala internacional validada que es útil 
para predecir la posibilidad de muerte en las UCIP.  

grave y choque séptico; en él se concluye que un IC alto se 
asocia con mayor mortalidad.12 En 2014 un estudio 
realizado en un hospital privado, empleando el PIM, 
comparó la calificación del índice al ingreso a UCIP de 
pacientes con menos de 24 horas de hospitalización con la 
calificación obtenida en pacientes con estancia > 24 horas; 
en ambos grupos se observó una calificación similar de 
2.7 (p = 0.12).13 

El PIM (Índice de Mortalidad Pediátrica, por sus siglas 
en inglés Pediatric Index of Mortality) se creó a partir de 
PRISM-III y PSI, e incluye variables fisiológicas, de 
laboratorio y clínicas asociadas con mortalidad. El PIM1 fue 
creado en 1996 por Shann et al. con base en tres estudios 
prospectivos realizados en Australia entre 1988 y 1995.8 

Inicialmente se aplicó en ocho diferentes UCIP 
(siete australianas y una inglesa), en 5695 pacientes, y 
mostró un área bajo la curva ROC (ABC-ROC) de 0.9 y una 
adecuada calibración (p = 0.4).8 La versión actual de la 
escala, la PIM2, fue creada en 2003, participaron 14 UCIP 
(ocho australianas, dos de Nueva Zelanda y cuatro inglesas), 
e incluye 10 variables obtenidas durante la primera hora del 
ingreso. Con base en los datos obtenidos, la PIM2 asigna la 
probabilidad de muerte, en porcentaje, durante la estancia 
del paciente en la unidad, la cual es equivalente a lo 
esperado en las unidades en que se desarrolló la escala.9 Las 
variables que evalúa la PIM2 son la presión arterial sistólica 
(PAS), la respuesta pupilar a la luz, la presión arterial de 
oxigeno (PaO2), la fracción inspirada de oxigeno 
administrada (FiO2), el exceso/déficit de base, la ventilación 
mecánica durante la primera hora de estancia, el ingreso 
electivo a la UCIP, la recuperación quirúrgica, el ingreso 
posterior a bypass cardiaco y el diagnóstico de alto o bajo 
riesgo. La escala es de libre acceso en internet.14 

La PIM2 se ha empleado en diferentes estudios. En 
Latinoamérica sobresalen los de Brasil, Argentina y uno 
internacional que incluyó tres UCIP de México. La 
mortalidad reportada en los estudios fue de 9.7 a 14.3% con 
una ABC-ROC ≥ 0.74.15,16,17,18,19 En México, Sánchez 
realizó en 2006 un estudio prospectivo en un hospital de 
tercer nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) y reportó 11.35% de mortalidad, con mortalidad 

estandarizada de 0.96 (IC 95% 0.93-0.97) y ABC-ROC de 0.81 
(IC 95% 0.74-0.86), todo ello en 185 ingresos.20 

La tasa de mortalidad estandarizada pone en manifiesto 
el nivel de concordancia entre la mortalidad real observada 
en una UCIP en comparación con la mortalidad estimada 
por una escala predictora de mortalidad. Los resultados se 
interpretan de la siguiente manera:  
 

1: Mortalidad real igual a la predicción de la escala. 
> 1: Mortalidad elevada en comparación con la 
predicción de la escala.  
< 1: Mortalidad menor que aquella de la predicción de 
la escala.15 

 
En el Hospital del Niño Morelense (HNM) de Emiliano 

Zapata, Morelos, México, la decisión de ingreso a la UCIP 
se realiza con base en guías de manejo interno, las cuales 
se basan en recomendaciones de la AAP (Academia 
Americana de Pediatría) y la SLACIP.21,22 En esta unidad 
no se aplica ninguna escala predictora de mortalidad, a 
pesar de que en los últimos cinco años la mortalidad osciló 
entre 18 y 40%, cifra por encima de lo reportado en la 
literatura mundial, que alcanza 28% en la India.23 Por lo 
anterior, y para incrementar la información generada en 
México con el empleo de escalas que identifiquen el 
riesgo de muerte al ingresar a las UCIP, el objetivo del 
presente estudio fue identificar la tasa de mortalidad 
estandarizada en la UCIP de un hospital de tercer nivel del 
estado de Morelos, empleando PIM2 como escala 
predictora, así como identificar factores clínicos asociados 
a mortalidad.  

Material y métodos 

 
Estudio observacional, transversal, con recolección 

retrospectiva de datos y analítico. Ingresaron al estudio los 
expedientes electrónicos de pacientes atendidos durante el 
año 2014 en la UCIP del HNM (hospital de tercer nivel), 
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con edad de 30 días a 18 años, que contaron con todos los 
datos para calcular PIM2; los reingresos o múltiples 
ingresos se tomaron como un caso nuevo por ingreso. Se 
excluyeron expedientes de pacientes con sospecha de 
muerte cerebral al ingreso confirmada durante la estancia en 
la UCIP, o con datos incompletos para PIM2. El protocolo 
fue autorizado por el Comité de Investigación y Ética del 
hospital. Las variables estudiadas fueron mortalidad en el 
servicio, parámetros para calcular el riesgo de mortalidad 
con la escala PIM2; además, se registró sexo, edad, servicio 
de procedencia, motivo de ingreso y días de estancia en la 
unidad. Las pruebas bioquímicas se corrieron en el 
laboratorio del hospital con el mismo equipo y con los 
mismos reactivos. El análisis de datos incluyó tasa de 
mortalidad estandarizada (mortalidad observada/mortalidad 
predicha por PIM2), ABC-ROC para identificar la 
capacidad discriminatoria de PIM2 (relación entre 
sensibilidad y especificidad de la escala para identificar 
mortalidad). Una ABC-ROC > 0.7 se consideró una 
adecuada capacidad discriminatoria. Para la calibración de 
la prueba (concordancia por deciles entre eventos 
observados y eventos predichos), se empleó la prueba de 
Hosmer-Lemeshow (HL). Una p > 0.05 se consideró una 

adecuada calibración. Se empleó razón de momios para 
identificar asociación de variables con mortalidad. El 
análisis de datos se corrió en STATA, versión 13.1.  

Resultados 

De enero a diciembre de 2014 ingresaron a la UCIP 
233 enfermos en estado crítico. El análisis incluyó 
130 expedientes (55.8%); de los 103 casos restantes, 91 no 
se incluyeron por datos incompletos (39%), ocho por tener 
menos de 30 días de edad (3.4%) y cuatro por muerte 
cerebral (1.7%). Fallecieron 23 casos de la muestra, lo que 
representa 17.69% de mortalidad observada y el promedio 
de mortalidad estimada por PIM2 fue 16.16% (rango: 
0.3-98.15%); por otro lado, el promedio de estancia en la 
UCIP fue de 6.8 días y el de edad fue 60.2 meses, y 
predominó el grupo entre uno y dos años de edad. 
Prevaleció el género masculino (65.38%) y el 73.08% de los 
pacientes recibieron ventilación mecánica asistida. No hubo 
pacientes con bypass, ni de recuperación por cateterismo o 
radiología intervencionista (cuadro I). 

Cuadro I Características clínicas de los casos en estudio (n = 130) 

Variable Media DE 

Edad (en meses) 60.26 60.87 

Estancia (en días) 6.83 7.41 

PAS (mmHg) 98.71 20.80 

PaO2 150.24 71.84 

FiO2 0.77 0.20 

Base (Def/Exc) −4.90 7.54 

PaO2/FiO2 0.66 0.42 

PIM2 (%) 16.15 22.68 

 F % 

Masculino 85 65.38 

Femenino 45 34.62 

Casos de cirugía electiva 20 15.38 

Sin reflejo pupilar 13 10.00 

Con ventilación mecánica 95 73.08 

Edad < 1 año 38 29.23 

Edad 1 y 2 años 40 30.77 

Edad de 3 a 18 años 52 40.00 

DE: desviación estándar; PAS: presión arterial sistólica; Def/Exc: deficiencia/exceso; PaO2: presión arterial de oxígeno; Fi02: fracción 
inspirada de oxígeno; PIM2: Índice de Mortalidad Pediátrica, versión 2; F: frecuencia 
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La figura 1 muestra la frecuencia de los motivos de 
ingreso a la UCIP. Se observa que predominaron las causas 
infecciosas (n = 32, 24.62%), seguidas por los procesos 
quirúrgicos (n = 29, 22.31%) y los accidentes, con 24 casos 
(18.46%). La figura 2 muestra la frecuencia de los ingresos 
a la UCIP por servicio de procedencia. Los servicios que 
más ingresos aportaron fueron Urgencias (n = 64, 49.23%), 
seguido por los procedentes de otro hospital 
(n = 19, 14.62%). La figura 3 muestra los diagnósticos de 
alto riesgo, según la clasificación de la escala PIM2; en 
conjunto, los diagnósticos de alto riesgo correspondieron a 
21 casos (16.15%) y predominaron las leucemias/linfomas 
con ocho casos (6.15%). 

El cuadro II compara la frecuencia de defunción en las 
diferentes variables estudiadas. Se observa que hubo mayor 
mortalidad, con diferencias significativas, en los casos 
procedentes de Urgencias, en los ingresos con diagnóstico 
médico, en los casos con ausencia de reflejo pupilar a la luz, 
en los que presentaban diagnóstico de alto riesgo (según 
PIM2) y en los que obtuvieron una evaluación con la escala 
de PIM2 ≥ media (16.15%; chi cuadrada: p ≤ 0.03). En 
cambio, no hubo defunciones en los ingresos posteriores a 
cirugía electiva, ni en los de recuperación posterior a 
proceso diagnóstico invasivo. Las variables bioquímicas 
estudiadas no mostraron diferencias significativas en 
relación con los casos con defunción y sin ella 
(chi cuadrada: p ≥ 0.11; datos no mostrados). 

Figura 1 Motivos de ingreso a la UCIP 

Figura 2 Servicios de procedencia de los ingresos a UCIP 
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Figura 3 Diagnósticos de alto riesgo, según el PIM2 

IDCS: inmunodeficiencia combinada severa 

Cuadro II Comparación de la frecuencia de defunción en las variables estudiadas 

Variable/categoría Casos con defunción (n = 23) Chi cuadrada 

 F % p 

Sexo   0.61 

 Masculino (n = 85) 14 16.47  

 Femenino (n = 45) 9 20.00  

Edad   0.52 

 < 1 año   (n = 38) 9 23.68  

 ≥ 1 año   (n = 92) 14 15.22  

Servicio de procedencia  0.03 

 Urgencias   (n = 64) 16 25.00  

 Otro servicio (n = 66) 7 10.61  

Diagnóstico de ingreso  0.01 

 Médico (n = 66) 17 25.75  

 Otros   (n = 64) 6 9.37  

Reflejo pupilar   0.0001 

 Presente (n = 117) 16 13.68  

 Ausente (n = 13) 7 53.85  

Uso de ventilador    0.53 

 Sí (n = 95) 18 18.95  

 No (n = 35) 5 14.29  

Diagnóstico de alto riesgo  0.007 

 Sí  (n = 21) 8 38.09  

 No (n = 109) 5 4.58  

PIM2 (media = 16.15%)   0.0001 

 < media (n = 98) 9 9.18  

 ≥ media (n = 32) 14 43.75  

F: frecuencia; PIM2: Índice de Mortalidad Pediátrica, versión 2 
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El cuadro III muestra los deciles agrupados según el 
porcentaje ascendente de mortalidad esperada por la escala 
PIM2, la frecuencia de mortalidad observada, la frecuencia 
absoluta y relativa de la mortalidad esperada según la escala 
PIM2, el valor de la prueba de Hosmer-Lemeshow, así 
como la tasa de mortalidad estandarizada. En total se 
observaron y esperaron 23 defunciones, lo que genera una 
tasa de mortalidad estandarizada de 1.0. Se observa que el 
decil 9 muestra una mortalidad observada mayor que la 
esperada (6 en lugar de 3.1), con una tasa de mortalidad 
estandarizada cercana a 2, que corresponde al doble de lo 
esperado. En contraste, el decil 10 muestra una mortalidad 
observada menor que la esperada (7 en lugar de 8.5), 11.4% 

menor que lo esperado. La figura 4 muestra el ABC-ROC 
de la escala PIM2 con valor de 0.76 (IC95% 0.68-0.83; 
chi cuadrada: p < 0.0001). 

El cuadro IV muestra la asociación de diferentes variables 
con la mortalidad. Se observa un incremento significativo de 
riesgo de mortalidad con las siguientes variables: diagnóstico 
de ingreso de tipo médico (RM 3.22), ausencia de reflejo 
pupilar (RM 7.36) y diagnóstico de alto riesgo según 
PIM2 (RM 3.85). Proceder del servicio de Urgencias mostró 
un resultado marginal (RM 2.80; IC95% 0.98-8.69; 
chi cuadrada: p = 0.03), mientras que un porcentaje de PIM2 
menor que el del promedio obtenido en la población en 
estudio (16.15%) mostró ser un factor protector (RM 0.13).  

Cuadro III Muestra por deciles de las frecuencias de mortalidad observada, mortalidad esperada según el PIM2 y mortalidad 
estandarizada*

Decil n Mortalidad observada Mortalidad esperada con PIM2 HL 
Mortalidad 

estandarizada 
F % F % RI (%)

1 14 0 0.00 1.2 8.7 8.6-8.9 1.34 0.00 

2 12 1 8.3 1.1 9.1 8.9-9.2 0.01 0.90 

3 13 2 15.4 1.3 9.7 9.3-10.1 0.48 1.58 

4 13 0 0.00 1.4 10.4 10.2-10.6 1.51 0.00 

5 13 2 15.4 1.4 10.8 10.6-11.1 0.28 1.42 

6 13 3 23.1 1.5 11.5 11.1-11.7 1.73 2.00 

7 13 0 0.00 1.6 12.4 12.0-13.3 1.84 0.00 

8 13 2 15.4 2.0 15.4 13.4-17.3 0.00 1.00 

9 13 6 46.2 3.1 23.8 17.3-41.3 3.58 1.94 

10 13 7 53.8 8.5 65.2 46.5-81.8 0.74 0.82 

Total 130 23 17.7 23 17.7 8.6-81.8 11.52 1.00 

p = 0.17 (chi cuadrada) 

*Los valores corresponden a frecuencias absolutas (F) y relativas (%) 

PIM2: Índice de Mortalidad Pediátrica, versión 2; HL: prueba de Hosmer-Lemeshow; RI: rango intercuartílico 
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Figura 4 Área bajo la curva ROC de la escala PIM2 

ABC-ROC = 0.7651; IC95% 0.6789-0.8318; chi cuadrada: p < 0.0001 

ABC-ROC: área bajo la curva ROC 

Discusión 

Según la carpeta de registros de la UCIP del HNM, 
durante 2014 ingresaron 233 pacientes en estado crítico, de 
los cuales fallecieron 43, que equivale al 18.45%. En el 
presente estudio, la muestra la conformaron 130 pacientes 
(53.71% del total de los ingresos de 2014), de los cuales 
fallecieron 23, que representa el 17.69%. Resulta evidente 
que ambas tasas de mortalidad son similares, lo que indica 
que la muestra estudiada representa adecuadamente al total 
de población que ingresó a la UCIP del hospital en 2014. 

Al igual que se reporta en la literatura mundial, la 
mayoría de los pacientes de nuestro estudio pertenecieron al 
género masculino.15,23,24,25,26,27,28 Con relación a la edad, la 
media de edad identificada en nuestro estudio (60.26 meses), 
se encuentra en el límite superior del rango de promedios de 
edad reportada en los estudios internacionales (de los 14 a 
los 60 meses), pero es similar al promedio identificado en el 
estudio de Sánchez realizado en una UCIP de la Ciudad de 
México.15,16,17,18,19,20,23,24,25,26 El grupo de edad que ocasionó 
más ingresos fue el de 12 a 24 meses (30.77%), seguido por 
los menores de un año (29.23%), datos que difieren un poco 
de la mayoría de los estudios revisados, en los que el rango 
de edad que motivó más ingresos fue el de menores de un 
año.17,18,19,23 El promedio de días de estancia en nuestro 
estudio fue de 6.83 días, que está dentro del rango de 

3-8 días de los reportes internacionales y es parecido al 
promedio de días de estancia reportado por Sánchez de 
8 días.16,17,18,19,20,24,25,26 En el presente estudio, el mayor 
número de ingresos a la UCIP procedió de Urgencias 
(49.23%), dato que concuerda con lo reportado por Netto en 
Brasil y Sankar en India, quienes reportan 48.9% y 70% de 
ingresos procedentes de Urgencias.16,23 El segundo servicio 
que generó más ingresos fue el de Hospitalización 
(14.62%), dato concordante con lo reportado por El Halal 
en Brasil.19 En nuestro estudio, el principal motivo de 
ingreso fue el infeccioso (24.62%), dato que es diferente a 
lo reportado en la mayoría de la literatura mundial, donde 
predominan los ingresos por afecciones respiratorias y, en 
los hospitales que cuentan con cirugía torácica, los ingresos 
postoperados de corazón.15,17,18,19,24,26 Una probable 
explicación al exceso de ingresos por causas infecciosas es 
que el hospital motivo del estudio, que corresponde al tercer 
nivel, atiende pacientes con enfermedades crónicas 
complejas, principalmente oncológicas, con infecciones 
concomitantes al manejo farmacológico de base. 

Al efectuar el análisis comparativo para identificar las 
variables que generaron la mayor frecuencia de 
defunciones, encontramos que los ingresos procedentes del 
servicio de Urgencias mostraron una mayor mortalidad, ya 
que fallecieron 16 de los 64 ingresos procedentes de este 
servicio (25%), mientras que solo fallecieron siete de los 
ingresos procedentes de los otros servicios (10.61%; 
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Cuadro IV La razón de momios (RM) asocia las variables estudiadas con la mortalidad 

Variable 
Defunción No defunción RM IC95% Chi 

cuadrada 

F % F %   p 

Sexo     0.78 0.28-2.28 0.61 

 Masculino  (n = 85) 14 16.47 71 83.53    

 Femenino  (n = 45) 9 20.00 36 80.00    

Edad     1.72 0.58-4.83 0.24 

 < 1 año (n = 38) 9 23.68 29 76.32    

 ≥ 1 año (n = 92) 14 15.22 78 84.78    

Procedencia     2.80 0.98-8.69 0.03 

 Urgencias   (n = 64) 16 25.00 48 75.00    

 Otro servicio (n = 66) 7 10.61 59 89.39    

Diagnóstico de ingreso     3.22 1.08-10.76 0.01 

 Médico (n = 66) 17 25.75 49 74.24    

 Otros  (n = 64) 6 9.37 58 90.62    

Reflejo pupilar     7.36 1.81-29.68 0.0003 

 Ausente (n = 13) 7 53.85 6 46.15    

 Presente (n = 117) 16 13.68 101 86.32    

Uso de ventilador     1.40 0.44-5.25 0.53 

 Sí (n = 95) 18 18.95 77 81.05    

 No (n = 35) 5 14.29 30 85.71    

Diagnóstico de alto riesgo     3.85 1.16-12.03 0.007 

 Sí  (n = 21) 8 38.10 13 61.90    

 No (n = 109) 15 13.76 94 86.24    

Ingreso de Cirugía Electiva     0 0.0-0.74 0.02 

 Sí (n = 20) 0 0 20 100    

 No (n = 110) 23 20.91 87 79.09    

PIM2 (media = 16.15%)     0.13 0.04-0.38 0.0001 

 < media (n = 98) 9 9.18 89 90.81    

 ≥ media (n = 32) 14 43.75 18 56.25    

IC95%: intervalo de confianza al 95%; PIM2: Índice de Mortalidad Pediátrica, versión 2 

chi cuadrada: p = 0.03). De estos últimos, el segundo 
servicio de procedencia que aportó más casos con defunción 
fue Hospitalización Pediátrica, con cuatro casos, lo que 
representa el 17.39% de todas las defunciones. Estos datos 
son congruentes con lo reportado por Netto en Brasil, quien 
también identificó una mayor mortalidad en los pacientes 
derivados de Urgencias.16 Por otro lado, hubo siete 
defunciones en 13 pacientes que ingresaron con ausencia de 
reflejo pupilar (53.85%), mientras que de los 117 pacientes 
que mostraron presencia de este reflejo a su ingreso, 
fallecieron 16 (13.68%; chi cuadrada: p = 0.0001), lo que lo 
confirma que la ausencia de reflejo pupilar sea un dato 
pronóstico de gravedad. En nuestro estudio la media de 
probabilidad de muerte, según la escala PIM2, fue de 
16.15%. En 98 pacientes se identificó una probabilidad igual 
o menor al promedio, de los cuales fallecieron nueve 
(9.18%), mientras que en los 32 que presentaron un valor 

superior a la media fallecieron 14 (43.75%; 
chi cuadrada: p = 0.0001). Esta diferencia era de esperarse, 
ya que a mayor puntuación de PIM2 corresponde una mayor 
probabilidad de morir. Las demás variables estudiadas no 
mostraron diferencias significativas en cuanto a mortalidad 
(chi cuadrada: p ≥ 0.11). 

En relación con los factores asociados a la mortalidad, 
identificamos que la ausencia de reflejo pupilar y ser 
portador de diagnóstico de alto riesgo son características 
clínicas que incrementan la posibilidad de fallecer en siete y 
casi cuatro veces respectivamente. Asimismo, proceder de 
Urgencias resultó ser un factor de riesgo limítrofe de 
defunción, ya que aumenta en casi tres veces la posibilidad 
de fallecer en la UCIP (RM 2.8; IC 95% 0.98-8.69; 
chi cuadrada: p = 0.03); lo anterior pone de manifiesto que 
los pacientes con peor pronóstico son los derivados del 
servicio de Urgencias, esto debido a la gravedad de su 
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cuadro clínico. Por el contrario, proceder de Hospitalización 
Pediátrica no mostró asociación con la mortalidad 
(RM 2.04; IC 95% 0.42-8.01). Estos últimos datos difieren 
con lo reportado por El Halal en Brasil, quien identificó a 
los pacientes procedentes de hospitalización con 2.7 veces 
más riesgo de mortalidad (IC 95% 1.74-4.24) y proceder de 
la Sala de Operaciones como factor protector (RM 0.32; 
IC95% 0.13-0.80).19 Asimismo, y en concordancia con el 
estudio de Odetola, en nuestro estudio proceder de la Sala de 
Operaciones mostró ser un factor protector, con cero 
defunciones (RM 0; IC95% 0.0-0.74).27 En cuanto a los 
diagnósticos que mostraron asociación con defunciones, en 
nuestro estudio identificamos el diagnóstico médico como 
factor de riesgo para mortalidad, ya que de los 66 enfermos 
con diagnóstico médico fallecieron 17 (25.75%), y del total 
de los 64 pacientes ingresados con cualquier otro 
diagnóstico fallecieron seis (9.37%; RM 3.22; 
IC95% 1.08-10.76), dato congruente con lo reportado por 
otros autores, quienes identifican los diagnósticos médicos 
como un factor de riesgo de mortalidad (RM 2.9; 
IC95% 1.09-7.74) y el motivo de ingreso médico (p = 0.001) 
como principales motivos de defunción.16,25 A diferencia del 
estudio de Netto, hecho en Brasil, quien identificó al grupo 
de menores de un año de edad con casi el doble de riesgo 
para morir (RM 1.86; IC 95% 1.65-2.10), en nuestro estudio 
este grupo de edad no mostró una asociación con la 
mortalidad (RM 1.72; IC 95% 0.58-4.83).16  

Según nuestro conocimiento, el único estudio reportado en 
la literatura relacionado con la mortalidad en una UCIP de 
México con la escala PIM2 lo publicó Sánchez hace más de 
10 años. El mencionado estudio se efectuó en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México, con 185 ingresos en la 
UCIP, de los cuales el 70% fueron electivos (situación que por 
definición reduce el riesgo de mortalidad), y reportó 11.35% de 
mortalidad observada y una tasa de mortalidad estandarizada de 
0.96 (IC 95% 0.93-0.97). Nuestros resultados difieren del 
estudio de Sánchez, en cuanto a mortalidad observada en 
6.4 puntos porcentuales.20 Existen dos posibles explicaciones: 
en el hospital en estudio existe un pequeño porcentaje de 
pacientes procedentes de Cirugía Electiva, los que por 
definición presentan un mejor pronóstico; la otra posible 
explicación es que la gravedad de nuestros ingresos es alta, ya 
que en promedio se observó 16.15% (IC 95% 0.3-98.15) de 
riesgo de mortalidad con la escala PIM2. 

En el presente estudio la mortalidad estandarizada, 
calculada con base en la escala PIM2, fue de 1. Esto indica 
que la frecuencia de mortalidad observada en nuestro 
estudio es igual a la mortalidad calculada con PIM2, la cual 
se elaboró en UCIP de países desarrollados; por lo anterior, 
podemos afirmar que la mortalidad observada en nuestro 
estudio hubiera sido similar a la mortalidad observada en las 
UCIP donde se desarrolló la escala.9 

Al analizar la frecuencia relativa de mortalidad por 
deciles, encontramos que nuestra UCIP mostró 0% de 
mortalidad observada en los deciles 1, 4 y 7, mientras que la 
escala PIM2 mostró hasta 12.4% de mortalidad esperada, lo 
que generó una mortalidad estandarizada de 0.0 en esos 
mismos deciles. También en los deciles 2 y 10 los 
porcentajes de mortalidad observada fueron menores que los 
de mortalidad esperada con PIM2, lo que generó una 
mortalidad estandarizada < 1.0. Lo anterior pone de 

manifiesto que en la mitad de los deciles analizados la 
mortalidad observada fue menor que la esperada con PIM2. 
Por el contrario, en los deciles 3, 5, 6 y 9 la mortalidad 
observada fue superior a la esperada con la escala PIM2, lo 
que muestra una mortalidad estandarizada entre 1.58 y 2.0.  

Finalmente, en el decil 8 los porcentajes de mortalidad 
observada y esperada fueron similares (15.4%), con una tasa 
de mortalidad estandarizada de 1. Es conveniente mencionar 
que en el decil 9, en el que se encontró una tasa de 
mortalidad estandarizada de 1.94 (casi el doble de las 
muertes esperadas con PIM2), la mayoría de pacientes 
padecían patologías crónicas complejas con mal pronóstico 
para la vida, debido a su patología de base (meduloblastoma 
de alto riesgo, pentalogía de Cantrell, leucemia de muy alto 
riesgo con choque séptico, etcétera). 

Es conveniente mencionar que la prueba de Hosmer-
Lemeshow mostró una chi cuadrada de p = 0.17, lo que 
indica que existe una calibración adecuada de la muestra 
estudiada con la escala PIM2. Lo anterior a pesar de la 
diferencia racial de nuestra población con la de las 
poblaciones en las que se basó la construcción de la PIM2.9 
Este dato es concordante con otros estudios en los que se 
aplicó esta escala en poblaciones de diferente nacionalidad y 
raza, en los cuales la calibración de la prueba siempre 
mostró una p > 0.05.16,20,23,24,25,26 Existe un reporte en el que 
la calibración de la escala no fue adecuada y los autores lo 
atribuyen a que la población del estudio fue completamente 
diferente a la población en la que se originó la escala, o bien 
a un tamaño de muestra insuficiente.8  

Mediante el análisis de la curva ROC se identificó una 
adecuada capacidad discriminatoria de la escala PIM2 en la 
muestra estudiada, con lo que se obtuvo un área bajo la 
curva de 0.76 (IC 95% 0.68-0.83). Esto concuerda con lo 
reportado por la mayoría de los autores a nivel mundial, 
como Fernández en Argentina: 0.84 (IC 95% 0.82-0.86), 
Sánchez en México: 0.81 (IC 95% 0.74-0.86), Ciofi degli 
Atti en Italia 0.79 (IC 95% 0.75-0.83) y Bekhit en Egipto 
0.75 (IC 95% 0.6-0.91).17,20,24,26 Lo anterior pone de relieve 
la aplicabilidad y la buena discriminación de la escala PIM2 
para identificar los porcentajes de probabilidad de morir al 
ingresar a la UCIP. 

Cabe destacar la importante cantidad de expedientes 
excluidos de la muestra inicial (42.3%), que se descartaron 
en su mayoría por no estar digitalizados. Por otro lado, al no 
haber sido aleatorizada la muestra a partir de la cual se 
obtuvieron los resultados, podría disminuir la 
representatividad del estudio; sin embargo, al calcular el 
poder estadístico de la muestra, encontramos un poder de 
0.80, el cual es aceptable.  

Conclusiones 

La UCIP del hospital sede del presente estudio registró 
durante 2014 un total de 233 ingresos. El análisis del 
presente estudio incluyó 130 casos, con una tasa de 
mortalidad observada y esperada con la escala PIM2 de 
17.7% y una tasa de mortalidad estandarizada de 1. La 
escala PIM2 es una escala internacional validada que mostró 
ser un buen instrumento predictor de mortalidad para 
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pacientes con ingreso en condición crítica a la UCIP del 
hospital sede del estudio; por lo anterior, es recomendable 
para predecir la posibilidad de muerte en otras UCIP.  
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