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Resumen 

Introducción: El objetivo del presente estudio fue realizar un estudio de pruebas diagnósti-

cas entre la escala PRISM III vs la escala PELOD para predecir mortalidad en pacientes que 

ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCIP) del Hospital Pediátrico Baca Ortiz en el 

periodo de junio-diciembre 2019. 

Métodos: En el presente estudio observacional, retrospectivo, se registró la mortalidad y las 

variables que conforman cada una de las escalas predictivas. Se aplicó estadística descrip-

tiva e inferencial, cálculo del área bajo la curva de ROC. La calibración, se calculó usando el 

chi2 de Hosmer Lemeshow y la tasa de mortalidad estandarizada mediante le paquete es-

tadístico STATA v16. 

Resultados: Ingresaron al estudio 150 pacientes. 99 pacientes (66%) fueron hombres, tuvie-

ron una media de edad de 3 años (P25 a P75) de 1 mes a 14 años. La patología de ingreso 

más frecuente fue la enfermedad posquirúrgica en 43 pacientes (28.6%), y la insuficiencia 

respiratoria en 31 pacientes (21.6%). La mortalidad fue 12.7%, con una media de estancia hos-

pitalaria de 5 días (1 a 60). La escala de PRIMS III con área bajo la curva de 0.80 (IC 95% de 

0.70 a 0.90), sensibilidad 79 % y especificidad 63 % con un puntaje PRISM III de 13 puntos. La 

escala de PELOD con área bajo la curva de 0.7 (IC 95% de 0.5 a 0.80), sensibilidad de 79 % y 

especificidad de 60 % con un puntaje PELOD de 21 puntos. 

Conclusiones: la escala de PRISM III predice la mortalidad mejor que la escala PELOD en 

este grupo de pacientes pediátricos en las primeras 24 horas. 

Palabras clave: Mortalidad del Niño; Cuidados Críticos; Niño; Pronóstico; Causas de Muerte. 
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Introducción 
Los niños que ingresan a la unidad de cuidados in-

tensivos pediátrica (UCIP) son pacientes con alto 

riesgo de mortalidad, pueden presentar síndrome de 

disfunción orgánica múltiple (SDOM), que se define 

por la presencia de dos o más sistemas orgánicos 

afectados: respiratorio, cardiovascular, neurológico, 

hematológico, renal, hepático y gastrointestinal [1]. 

En la práctica clínica la valoración de la gravedad 

así como la inestabilidad clínica y pronóstico del pa-

ciente son componentes vitales a enfrentar en la UCIP 

[2]. En este contexto los sistemas de puntuación son 

útiles para prever de manera precoz la mortalidad, 

mejorar la calidad de atención, fortalecer la capaci-

tación de los médicos y además clasificar de manera 

eficaz a los pacientes instaurando un tratamiento pre-

coz y adecuado [3]. 

De los sistemas de puntuación existentes, el puntaje 

de riesgo de mortalidad pediátrica (PRISM III) y el de 

disfunción de órganos logísticos pediátricos (PELOD) 

se utilizan para cuantificar el estado fisiológico y se 

pueden utilizar para calcular el riesgo de mortalidad 

esperado [4]. El puntaje PRISM III es un sistema que se 

desarrolló incluyendo a más de 11,000 admisiones 

consecutivas en 32 UCIP de Estados Unidos, consta de 

14 variables fisiológicas que incluye signos vitales y re-

sultados de laboratorio, que se evalúan en las prime-

ras 24 horas del ingreso a la UCIP, actualmente se 

considera un estándar aceptado contra el cual se 

comparan otros puntajes, debido a que presenta 

buena calibración y discriminación con valores del 

área bajo a curva superiores a 0.78 [5]. Por otro lado 

el sistema de puntuación PELOD, se deriva de los cri-

terios del SDOM, permite determinar la presencia de 

disfunción y gravedad de 6 sistemas orgánicos por 

medio de la valoración de 12 variables calculadas dia-

riamente [1]. Esta escala se considera un sustituto de la 

probabilidad de muerte, debido a que existe una re-

lación directa entre el número de disfunciones orgáni-
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thologies were postoperative disease in 43 patients (28.6%) and respiratory failure in 31 pa-
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PRIMS III scale had an area under the curve of 0.80 (95% CI from 0.70 to 0.90), sensitivity of 

79%, and specificity of 63% with a PRISM III score of 13 points. The PELOD scale had an area 
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cas y la tasa de mortalidad en niños [6]. Resulta impe-

rativo establecer la capacidad predictiva de estos 

puntajes en nuestra realidad, valorando si existe o no, 

una diferencia estadísticamente significativa de la 

predicción de mortalidad, ya que el valor de predic-

ción de los puntajes puede no ser el mismo para todas 

las poblaciones, debido a la diferencia en el patrón de 

enfermedades y características particulares de cada 

población, por lo que se estableció la siguiente pre-

gunta de investigación: ¿Qué diferencias existen entre 

la escala PRISM III y PELOD en la determinación de la 

mortalidad en pacientes que ingresan a la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital Pediátrico Baca Ortiz 

en el periodo de junio-diciembre 2019? Y se diseñó un 

estudio observacional de pruebas diagnósticas con el 

objetivo de comparar si la escala PRISM III presenta 

mejor capacidad predictiva que la escala PELOD para 

predecir mortalidad en niños ingresados a UCIP. 

Población y métodos 
Diseño de la investigación 

El presente es un estudio observacional, de pruebas 

diagnósticas, de tipo retrospectivo. 

Sede y período de estudio 

El estudio se llevó a cabo en el área de UCIP del Hos-

pital Pediátrico Baca Ortiz, del Ministerio de Salud Pú-

blica de Quito -Ecuador, entre las fechas 1 de junio del 

2019 al 31 de diciembre del 2019. 

Tamaño muestral 

La muestra fue no probabilística tipo censo de todos 

los casos posibles atendidos en la institución en las fe-

chas determinadas. 

Participantes 

Se incluyeron pacientes de 1 mes de edad a 14 años, 11 

meses y 29 días ingresados a UCIP en quienes se dis-

ponía de todas las variables de los cuestionarios 

PRISM III y PELOD. Se excluyeron aquellos casos en 

quienes hubiese historia de enfermedades oncológi-

cas. 

Variables 

Se registraron las variables sociodemográficas como 

edad, sexo, peso, talla, índice de masa corporal. Se re-

gistró la mortalidad en cada caso. Para el puntaje 

PRISM III se registró: Presión arterial sistólica, tempe-

ratura corporal, estado neurológico, frecuencia car-

díaca, respuesta pupilar, gasometría, glucosa, pota-

sio, urea, creatinina, biometría hemática y tiempos de 

coagulación. Para el puntaje PELOD se registró: el es-

tado neurológico, la Frecuencia cardíaca, la presión 

arterial sistólica, creatinina sérica, PaO2/FiO2, PaCO2, 

uso de ventilación mecánica, leucocitos y plaquetas en 

sangre, TGP y tiempo de coagulación. 

Fuentes de datos y mediciones: 

Se solicitó al departamento de Estadística el listado de 

aquellos pacientes atendidos en UCIP durante el pe-

riodo de investigación propuesto. Mediante una revi-

sión manual, se determinó finalmente el listado defini-

tivo de casos. 

Evitación de sesgos 

Hubo un protocolo aprobado para esta investigación 

con todos los filtros metodológicos. La información fue 

tomada siempre por las mismas investigadoras prin-

cipales (Natalia Sánchez y Pamela Izquierdo), los da-

tos fueron curados y validados por el director del es-

tudio. La supervisión la realizó el director del estudio. 

Se asignó un solo ordenador con clave administrada 

solamente por las investigadoras principales. 

Métodos estadísticos 

Para la descripción de las características de la pobla-

ción se utilizó estadística descriptiva con la obtención 

de media, máximos y mínimos. Se aplicó estadística 

inferencial para valorar el rendimiento de los puntajes 

PRISM III y PELOD mediante el análisis de Receiver 

Operating Characteristic (ROC), calculando área bajo 

la curva (AUC), actuando como gold standar la mor-

talidad observada. 

La calibración, exactitud del riesgo esperado de 

muerte, se calculó usando el chi2 de Hosmer Lemes-

how comparando la mortalidad observada frente a la 

predicha, un valor >0.20 indica un buen ajuste del mo-

delo. Además, se calculó la tasa de mortalidad estan-

darizada (TME) que se define como producto de la di-

visión entre la mortalidad observada y la mortalidad 

esperada. 

Se evaluó la capacidad predictiva de cada una de 

las herramientas seleccionadas en cuanto a su capa-

cidad de predecir alguno de los desenlaces enumera-

dos previamente, utilizamos estadísticas C de Harrell, 
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en base al análisis del área bajo la curva de las curvas 

ROC, siguiendo procedimientos estándar. También 

analizamos la calibración del puntaje de riesgo 

usando la prueba Hosmer-Lemeshow χ².Para la vali-

dación de la fuerza predictora de cada herramienta 

de predicción de muerte, empleamos el cálculo del 

área bajo la curva ROC. 

Criterios éticos 

El subcomité de Bioética del a Pontificia Universidad 

Católica del Ecuador aprobó esta investigación. La 

autorización de uso de datos fue otorgada por el de-

partamento de docencia del Hospital Pediátrico Baca 

Ortiz. 

Resultados 
La muestra total estuvo conformada por 150 pacientes 

que ingresaron a UCIP. De ellos, 99 pacientes (66%) 

fueron hombres, con una media de edad de 3 años 

(P25 a P75) de 1 mes a 14 años (Vea la Fig. 1). La pato-

logía de ingreso fueron: la enfermedad posquirúrgica 

en 43 casos (28.6%), la insuficiencia respiratoria en 31 

casos (21.6%), el trauma craneoencefálico en 21 casos 

(14.0%) y el estatus convulsivo en 13 casos (8.6%). 

En la escala PRISM III respecto al estado neuroló-

gico se evidenció que el 72.9% tuvo Glasgow menor de 

8 puntos y con alteración de la respuesta pupilar en 

un 15.3%. Dentro de los signos vitales, el 7.8% tuvo va-

lores de presión arterial bajo los percentiles para la 

edad, los pacientes menores de dos años tuvieron al-

teración de la frecuencia cardíaca en el 7.3%, los pa-

cientes mayores de dos años en un 8.6%, pacientes con 

taquipnea en un 24.6% y en estado de apnea en el 

4.6%. 

Sobre los parámetros gasométricos, la PaO/FiO2 

estuvo alterada en el 75.2%, la PaCO2 estuvo alterada 

en 19.3% y el bicarbonato en 16.0%. 

Tabla 1 Características demográficas y clínicas de los pacientes 

del estudio 
Variable Muestra total 

n=150 

Sexo masculino 99 (66.0%) 

Sexo femenino 51 (34.0%) 

Edad, en años, p50 (p25 a p75) 3 (1m a 14a) 

1m  11m 34 (22.7%) 

1a - 2a 11m 34 (22.7%) 

3a - 4a 11m 15 (10%) 

5a - 9a 11m 25 (16.7%) 

> 10a 42 (28%) 

Enfermedades Respiratorias  

Insuficiencia respiratoria 31 (21.6%) 

Cuerpo extraño en vía aérea 4 (2.6%) 

Malformación pulmonar tipo I 1 (0.6%) 

Traqueitis complicada 1 (0.6%) 

Ahogamiento 1 (0.6%) 

Enfermedades neurológicas  

Trauma craneoencefálico grave 21 (14.0%) 

Estatus convulsivo 13 (8.6%) 

Hemorragia subaracnoidea 1 (0.6%) 

Encefalopatía urémica 1 (0.6%) 

Postquirúrgicos  54 (36.0%) 

Otros  

Sepsis 9 (6.0) 

Quemadura 5 (3.3) 

Cetoacidosis diabética 3 (2.0) 

Síndrome nefrítico 1 (0.6) 

Síndrome nefrótico 1 (0.6) 

Picadura de animales 1 (0.6) 

Shock hipovolémico 1 (0.6) 

Enterocolitis necrotizante 1 (0.6) 

Condición de egreso 

Vivo 131 (87.3%) 

Fallece 19 (12.7%) 

Mortalidad por sexo 

Mortalidad en hombres 12 (8%) 

Mortalidad en mujeres 7 (4.7% 

Mortalidad por patologías  

Insuficiencia respiratoria 6 (4%) 

Sepsis 5 (3.3%) 

Postquirúrgicos 4 (2.6%) 

Trauma craneoencefálico 3 (2%) 

Enterocolitis necrotizante 1(0.6%) 

Días estancia hospitalaria, P50(P25 a 
P75) 

5 (0 a 60) 

Escala de PRISM III 

Bajo < 20 puntos 136 (90.7%) 

Moderado 20 a 29 puntos 13 (8.7%) 

Alto >30 puntos 1 (0.7%) 

Escala de PELOD P50, P25 y P75 21 (11- 31)* 

P50: percentil 50, P25 Percentil 25, P75:Percentil 75  
Fig. 1 Porcentaje de grupos etáreos. 
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Con respecto a los niveles electrolíticos el potasio es-

tuvo alterado en 19.3% y el calcio en un 33.3%, la fun-

ción hepática se vio afectada con una alteración del 

INR en el 8.0%.En la escala PELOD respecto al estado 

neurológico un 83.9% tuvieron un Glasgow menor a 8 

equivalente de los pacientes estudiados y con altera-

ción de la respuesta pupilar en un 29.3%. En cuanto a 

los signos vitales, el 14.6% de los pacientes evaluados 

tuvo valores de presión arterial bajo el percentil para 

la edad. Los pacientes con apoyo de ventilación me-

cánica fueron de un 82.7%. Además, los valores de la-

boratorio en cuanto a función renal, la creatinina es-

tuvo alterada en 10.6%, los parámetros de biometría 

hemática estuvieron alterados los leucocitos en 3.2% y 

las plaquetas 0.6%, la función hepática se vio afectada 

con una alteración del TGO en un 4.6% y el INR en el 

11.3%. El porcentaje de pacientes fallecidos fue del 

12.7%, con una media de estancia hospitalaria de 5 

días p25 y p75 (1 a 60). Los resultados de la escala 

PRISM III mostró que 136 pacientes igual al (90.7%) 

presentó un bajo riesgo de muerte en las primeras 24 

horas de hospitalización en la terapia intensiva del 

HBO. Los resultados de la escala PELOD mostraron 

una media 21 puntos con un P25 y P75 de 11 y 31 res-

pectivamente (Vea la Tabla 1 y Tabla 2). 

Tabla 2 Tertiles de edad en pacientes de UCIP según las escalas 

PRISM III y PELOD 
 Tertil 1 

P50 (P25-

75) 

Tertil 2 

P50 (P25-

75) 

Tertil 3 

P50 (P25-

75) 

P 

PRISM III 12 (8-19) 11 (9-17) 10 (6-13) 0.0913 

PELOD 21 (11-84) 26 (21-88) 21 (1-84) 0.0291* 

Tertil 1: 1 mes-1.8 años; Tertil 2: 2 años -7 años; Tertil 3: 8 años-14 

años. 

Análisis del área bajo la curva: 

En el estudio, la escala de PRIMS III mostró un poder 

de discriminación con una buena capacidad predic-

tiva, donde el área bajo la curva del ROC fue de 0.80 

(IC 95% de 0.70 a 0.90). Se obtuvo una sensibilidad 79 

% y especificidad 63 % con un puntaje PRISM III de 13 

puntos. La escala de PELOD mostró un poder de dis-

criminación con una baja capacidad predictiva en la 

que el área bajo la curva del ROC fue de 0.7 (IC 95% 

de 0.5 a 0.80). Se obtuvo una sensibilidad de 79 % y 

especificidad de 60 % con un puntaje PELOD de 21 

puntos (Vea la tabla 3 y 4, Figura 2). 

. 

Tabla 3 Sensibilidad, especificidad, clasificación co-

rrecta, razón de verosimilitud positiva y negativa por 

cada puntaje de la escala de PRISM III. 

Pun-
taje  

Sensi-
bilidad 

Especi-
ficidad 

Clasificación 
correcta LR+ LR- 

0 100.00% 0.00% 12.67% 1.000  

1 100.00% 3.82% 16.00% 1.040 <0.01 

2 100.00% 5.34% 17.33% 1.057 <0.01 

 100.00% 6.87% 18.67% 1.074 <0.01 

4 100.00% 10.69% 22.00% 1.120 <0.01 

5 100.00% 14.50% 25.33% 1.170 <0.01 

6 100.00% 16.03% 26.67% 1.191 <0.01 

7 100.00% 22.14% 32.00% 1.284 <0.01 

8 100.00% 26.72% 36.00% 1.365 <0.01 

9 100.00% 31.30% 40.00% 1.456 <0.01 

10 94.74% 43.51% 50.00% 1.677 0.1210 

11 94.74% 53.44% 58.67% 2.035 0.099 

12 89.47% 60.31% 64.00% 2.254 0.175 

13  78.95% 63.36% 65.33% 2.155 0.332 

14  68.42% 70.99% 70.67% 2.359 0.445 

15  68.42% 74.05% 73.33% 2.636 0.427 

16  63.16% 77.10% 75.33% 2.758 0.478 

17  63.16% 80.15% 78.00% 3.182 0.460 

18  63.16% 83.21% 80.67% 3.760 0.443 

19 52.63% 90.08% 85.33% 5.304 0.526 

20 31.58% 91.60% 84.00% 3.761 0.747 

21 26.32% 95.42% 86.67% 5.746 0.772 

23 26.32% 97.71%  88.67% 11.491 0.754 

24 21.05% 99.24% 89.33% 27.578 0.796 

25 21.05% 100.00% 90.00%  0.790 

27 10.53% 100.00% 88.67%  0.895 

31 5.26% 100.00% 88.00%  0.947 

31 0.00% 100.00% 87.33%  1.000 

LR: Razón de verosimilitud 

Tabla 4 Sensibilidad, especificidad, clasificación correcta, razón 

de verosimilitud positiva y negativa por cada puntaje de la escala 

de PELOD 
Pun-
taje   

Sensi-
bilidad 

Especi-
ficidad 

Clasificación 
correcta LR+ LR- 

 100.00% 0.00%  12.67% 1.000 - 

 100.00% 7.63% 19.33% 1.083 <0.01 

 100.00% 12.98% 24.00% 1.149 <0.01 

 94.74% 19.08% 28.67% 1.171 0.276 

 94.74% 23.66% 32.67% 1.241 0.222 

 89.47% 27.48% 35.33% 1.234 0.383 

 84.21% 29.77% 36.67% 1.199 0.530 

 78.95% 59.54% 36.00% 1.124 0.707 

 73.68% 63.36% 61.33% 1.821 0.442 

 63.16% 64.12% 63.33% 1.724 0.582 

 63.16% 86.26% 64.00% 1.760 0.575 

 42.11% 91.60% 80.67% 3.064 0.671 

 36.84% 91.60% 84.67% 4.388 0.690 

 31.58% 91.60% 84.00% 3.761 0.747 

 26.32% 96.95% 88.00% 8.618 0.760 

 15.79% 98.47% 88.00% 10.342 0.855 

 15.79% 99.24% 88.67% 20.684 0.849 

La Figura 2 demuestra el área bajo la curva ROC e 

ilustra la sensibilidad y especificidad de cada uno de 
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los posibles puntos de corte de un test diagnóstico 

cuya escala de medición es continua. El área de pun-

tuación del score PRISM III como muestra la flecha en 

la primera imagen es de 0.8 (IC 95% de 0.70 a 0.90), y 

para el score PELOD se observa que la flecha muestra 

que el ROC es de 0.7 con una sensibilidad de 74 y una 

especificidad de 60%. Donde el LR+ para la escala 

PRISM III es de un 17% y el LR- 2.5 %. Para la escala de 

PELOD LR+ 5% y LR- 3. 

Discusión  
Hallazgos principales 

La capacidad predictiva del score PRIMS III fue 

significativamente mejor en comparación al PELOD 

en la población de pacientes pediátricos atendidos en 

el Hospital Pediátrico Baca Ortiz en el periodo de junio 

2019 a diciembre del 2019. El punto de corte para 

predecir mortalidad en la escala PRISM III fue de 13 

puntos con un alto índice predictivo. 

Comparativamente un estudio realizado en Egipto 

determinó el valor predictivo con un punto de corte 

diferente- 26 puntos [1]. 

Con respecto a la escala PELOD en el presente 

estudio el punto de corte de 21 puntos presentó una 

capacidad predictiva baja del area bajo la curva ROC 

de 0.7. La mortalidad evidenciada en este estudio fue 

de un 12.7% a diferencia del estudio previamente 

comentado con una mortalidad del 25% [1]. En 

Latinoamérica se realizó un estudio que comparó la 

efectividad en la predicción entre varias escalas, 

llevado a cabo en el Hospital Universitario de Neiva, 

en Colombia durante el año 2014 [7] se evaluó la 

capacidad predictiva de PRISM, PELOD, lactato, PCR 

y glóbulos blancos, en pacientes que ingresaron a la 

UCIP, un análisis realizado en 60 pacientes se obtuvo 

una mortalidad de 10%, se evidenció que la escala 

PRISM y PELOD demostraron precisión en el 

pronóstico de mortalidad en comparación al presente 

estudio donde la escala PRISM III fue la que demostró 

ser altamente predictiva. 

En Ecuador hubo un estudio en el 2016 [8] que 

comparó el índice de riesgo de mortalidad entre la 

puntuación PRISM y el nivel sérico de ácido láctico en 

niños desde un mes hasta 14 años en el Hospital Baca 

Ortiz, encontrando que un 76.5% de los pacientes 

ingresaron a la UCIP con un PRISM  por debajo a 

veinte puntos, el 20.6% de los pacientes se encontraron 

entre veinte a veintinueve puntos y en un 2.9% se 

registro un puntaje superior a los treinta puntos a 

diferencia del presente estudio que se encontró un 

90.7% de los pacientes en un riesgo bajo, 8.7% en riesgo 

moderado y 0.7% en riesgo alto lo cual  manifiesta que 

el manejo inicial ha tenido una mejoría significativa 

durante este periodo de tiempo. 

En cuanto a la mortalidad reportada por edad en 

este estudio, los pacientes menores de 1 año tuvieron 

una mayor mortalidad 4.6%, similar a los reportes 

internacionales en donde se establece que la edad 

menor de 12 meses es un factor de riesgo de muerte 

[9]. 

Implicaciones para la práctica clínica 

La escala PRISM III tiene mayor capacidad predictiva 

de mortalidad dentro de las primeras 24 horas de 

hospitalización en terapia intensiva pediátrica, a 

diferencia de la escala PELOD la cual no obtuvo una 

adecuada razón de verosimilitud para ser aplicada en 

el primer día de hospitalización, lo cual ha sido 

observado por otras investigaciones similares [1, 8]. 

Las dos escalas usan parámetros clínicos y de 

laboratorio que en general están presentes en el 

protocolo de manejo diario de las UCIPs, por lo que el 

ordenamiento de los datos alrededor de la escala 

PRISM III debe establecerse como norma y registro en 

la historia clínica. 

Implicaciones para la salud pública 

Los presentes hallazgos enfatizan la necesidad de 

fortalecer la atención del cuidado pediátrico en 

hospitales públicos del Ecuador: Establecer la 

normatización de la medición de la Escala PRISM III 

no solamente establecerá el pronóstico sistemático de 

 
Fig. 2 Comparación de la AUC ROC de la Escala de PRISM 

vs PELOD 
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los pacientes sino que se podrá establecer una 

estadística real de las unidades de cuidados intensivos 

con la monitorización de la mortalidad global en este 

escenario. 

El presente estudio representa una ventana de 

oportunidades para realizar más investigación con 

respecto a la capacidad predictiva de las escalas de 

evaluación y el riesgo pediátrico, puesto que existe 

gran cantidad de evidencia que respalda que la 

evaluación del riesgo es un proceso médico que 

genere intervenciones oportunas y con ello eficiencias 

en términos de salud [10]. 

Fortalezas de este estudio 

Fue un estudio tipo censo en el cual se incluyó toda la 

población posible de un centro nacional de referencia 

de tercer nivel. El número de pacientes incluido en el 

estudio fue mas de 100 casos lo que determina mayor 

fuerza estadística. 

Limitaciones de este estudio 

Dentro de las limitaciones del presente estudio, no se 

dispuso de datos de algunas variables tales como las 

de información sociodemográfica puesto que existe 

falencias al momento del registro de las historias 

clínicas de los pacientes. Si bien la información social, 

demográfica o económica de los pacientes es de 

utilidad para conocer la existencia de diferencias en 

términos sociales, económicos y educativos (los 

determinantes sociales de la salud), especulamos que 

la población es similar a la de otros hospitales 

pediátricos a nivel nacional. Otra limitación fue la 

fuente y el diseño retrospectivo del estudio. Mas 

estudios en el futuro deberan incluir una valoración 

prospectiva con datos sociodemográficos con un 

período de campo mayor a 1 año que nos permita 

observar la fluctuación de la tasa de mortalidad por 

distintos factores. 

Conclusiones 
Este estudio demostró que la escala de PRISM III tiene 

una mejor capacidad predictiva de mortalidad en 

comparación a la escala PELOD en las primeras 24 

horas de ingreso de los pacientes a la Unidad de Cui-

dados Intensivos Pediátricos. 
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