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Perbandingan Penggunaan Pediatric Index of 
Mortality 2 (PIM2) dan Skor Pediatric Logistic 
Organ Dysfunction (PELOD), 
Untuk memprediksi kematian pasien sakit kritis pada anak 

Linda Marlina, Dadang Hudaya S., Herry Garna
Bagian Ilmu Kesehatan Anak, Fakultas Kedokteran Universitas Padjadjaran/Rumah Sakit Dr. Hasan 
Sadikin, Bandung

Latar belakang. Penilaian derajat kesakitan (severity score of illness) telah dikembangkan sejalan dengan me-

ningkatnya perhatian terhadap evaluasi dan pemantauan pelayanan kesehatan. Skor yang telah dikembangkan 

untuk anak adalah pediatric logistic organ dysfunction, pediatric risk of mortality, dan pediatric index of 
mortality.
Tujuan. Membandingkan ketepatan pediatric index of mortality-2 dengan skor pediatric logistic organ 
dysfunction dalam memprediksi kematian pasien sakit kritis pada anak.

Metode. Rancangan observasi longitudinal dengan subjek penelitian anak yang menderita sakit kritis, dirawat 

di Bagian Ilmu Kesehatan Anak RSHS pada bulan Februari-Mei 2008. Dilakukan anamnesis, pemeriksaan 

fisis, dan laboratorium untuk mendapatkan pediatric index of mortality 2 dan skor pediatric logistic organ 
dysfunction. Analisis statistik dengan menggunakan receiver operating characteristic (ROC) untuk menilai 

diskriminasi dan Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit untuk menilai kalibrasi.

Hasil. Didapatkan 1215 anak berobat ke Bagian Ilmu Kesehatan Anak RS Hasan Sadikin Bandung, 120 

di antaranya merupakan pasien kritis. Pediatric index of mortality 2 memberikan hasil diskriminasi yang 

lebih baik (ROC 0,783; 95% CI 0,688–0,878) dibandingkan dengan pediatric logistic organ dysfunction 
(ROC 0,706; 95% CI 0,592–0,820). Pediatric index of mortality-2 memberikan hasil kalibrasi yang baik 

(Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test p=0,33; SMR 0,85) dibandingkan pediatric logistic organ dysfunction
(p=0,00; SMR 1,37). PIM2 dan skor PELOD mempunyai korelasi positif dihitung dengan menggunakan 

Spearman’s correlation, r=0,288 (p=0,001).

Kesimpulan. Pediatric index of mortality-2 memiliki kemampuan diskriminasi dan kalibrasi lebih baik 

dibandingkan dengan pediatric logistic organ dysfunction. (Sari Pediatri 2008;10(4):262-7).

Kata kunci: sistem skor, pediatric index of mortality 2, pediatric logistic organ dysfunction, sakit kritis
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penelitian adalah semua pasien yang menderita sakit 
kritis, orangtua atau wali bersedia secara tertulis 
bersedia mengikutsertakan anaknya dalam penelitian 
setelah diberi penjelasan (informed consent). Sebagai 
kriteria inklusi adalah pasien yang menderita sakit kritis 
yang dirawat di Bagian Ilmu Kesehatan Anak rumah 
sakit dr. Hasan Sadikin Bandung. Kriteria eksklusi 
pasien yang tidak dapat dilakukan pemeriksaan la-
boratorium secara lengkap sesuai protokol PIM2 dan 
PELOD dengan sebab apapun. Selanjutnya memakai 
software NCSS diperoleh berbagai besar sampel untuk 
power test 80%, diperoleh subjek yang diperlukan 120 
orang. Dilakukan pemeriksaan awal mengenai kondisi 
pasien (tingkat kesadaran dengan menggunakan skala 
koma Glasgow, penggunaan ventilasi mekanik pada 
satu jam pertama di PICU, perawatan elektif, pera-
watan di PICU karena suatu operasi atau tindakan, 
dan setelah operasi jantung koroner). Pemeriksaan 
fisis meliputi tanda vital (tekanan darah sistolik dan 
diastolik) dan reaksi pupil. Pemeriksaan fisis saat di luar 
jam kerja dilakukan oleh dokter jaga PICU, dokter jaga 
emergensi dan dokter jaga ruangan, sedangkan selama 
jam kerja pemeriksaan fisis dilakukan oleh peneliti. 
Pemeriksaan laboratorium dilakukan di Bagian Pato-
logi Klinik rumah sakit dr. Hasan Sadikin Bandung 
meliputi analisis gas darah, kreatinin, leukosit, trom-
bosit, aspartat transaminase, dan waktu protrombin. 
Pemeriksaan dilakukan dalam satu jam pertama setelah 
pasien dinyatakan memenuhi kriteria diagnosis untuk 
mendapat perawatan PICU kemudian pasien dimoni-
tor sampai keluar dari PICU atau meninggal. 

Masing-masing variabel diberi skor dan kemudian 
dijumlahkan berdasarkan skor yang didapat. Jumlah 
skor yang diperoleh adalah PIM2 atau skor PELOD 
yang selanjutnya akan menggambarkan derajat 
beratnya penyakit. Skor PELOD adalah skor yang 
digunakan untuk menilai berat penyakit dan prediksi 
kematian berdasarkan atas kelainan yang didapat 
pada pemeriksaan fisis dan laboratorium.7 Sedangkan 
PIM2 adalah skor yang digunakan untuk memprediksi 
kematian yang didapat pada pemeriksaan fisis dan 
laboratorium.8 Pasien sakit kritis adalah suatu keadaan 
terjadinya perubahan fisiologis yang dapat mengancam 
nyawa.9

Kondisi sakit kritis yang menjadi kriteria rawat 
di ruang intensif, yaitu kegawatan jantung (gagal 
jantung, disritmia kordis), kegawatan respirasi (gagal 
napas akut, status asmatikus), kegawatan neurologis 
(koma, penurunan kesadaran), kegawatan sirkulasi/

Penilaian derajat kesakitan (severity score 
of illness) telah dikembangkan sebagai 
tindak lanjut meningkatnya perhatian 
terhadap evaluasi dan pemantauan pelayanan 

kesehatan. Dengan sistem penilaian derajat kesakitan 
dimungkinkan melakukan audit komparatif dan 
penelitian evaluatif perawatan intensif. Penilaian 
klinis derajat berat sakit merupakan elemen penting 
dalam menentukan prognosis dan pelayanan rujukan 
pada pasien Pediatric Intensive Care Unit (PICU) 
karena memberikan penilaian objektif dan mencakup 
sejumlah data klinis yang akan memberikan suatu 
kesimpulan yang berpengaruh pada lama, kualitas, 
dan biaya perawatan.1-3 Komponen penting penilaian 
dan perbaikan kualitas pelayanan di PICU adalah 
ketajaman sistem skoring yang mampu menilai 
secara objektif mengenai morbiditas, mortalitas, lama 
perawatan, atau biaya selama perawatan.4

Skor yang telah dikembangkan untuk anak, adalah 
pediatric logistic organ dysfunction (PELOD), pediatric
risk of mortality (PRISM), dan pediatric index of mor-
tality (PIM), dengan versi yang terbaru adalah PRISM 
III dan PIM2. Skor didapatkan dari variabel-variabel 
yang relevan dengan risiko dan skoring kematian ke-
mudian dihitung dengan analisis statistik multivariat 
regresi logistik.4,5 Sistem skor yang berkembang seka-
rang dapat dibagi ke dalam skoring yang lebih spesifik, 
yaitu skor disfungsi organ, skor prediksi kematian, 
dan skor lainnya.4 Skor PIM2 mempunyai beberapa 
keuntungan dibandingkan dengan PELOD untuk 
memprediksi kematian, terdiri dari sepuluh variabel 
sehingga mudah dilakukan, prediksi kematian dapat 
dilakukan sebelum pasien mendapat perawatan di 
PICU, penilaian PIM2 dapat dilakukan tanpa menge-
luarkan biaya tambahan dan sangat berguna terutama 
di negara berkembang.18

Sistem skor dapat memfasilitasi perbandingan 
melalui klasifikasi penyakit atau status kesehatan, 
meningkatkan pengambilan keputusan, kualitas 
tatalaksana, dan memperbaiki penelitian klinis.6 Maka 
dilakukan penelitian untuk membandingkan ketepatan 
PIM2 dengan skor PELOD dalam memprediksi 
kematian pasien sakit kritis pada anak. 

Metode

Penelitian prospektif, merupakan studi longitudinal 
observasional dengan comparisson method. Subjek 
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homeostasis (gagal sirkulasi, gangguan keseimbangan 
elektrolit, gagal ginjal akut, ketoasidosis diabetikum), 
kegawatan khusus (status konvulsivus/epileptikus), 
memerlukan pemantauan khusus/ketat (obat-obatan 
yang perlu titrasi, pasca operasi kepala, toraks atau 
abdomen dengan kecenderungan gagal napas dan 
gagal jantung). 

Untuk menentukan PIM2 dan skor PELOD dengan 
pre  diksi kematian digunakan rumus regresi logistik:11

Untuk mengetahui kemampuan membedakan hasil akhir 
pasien hidup atau meninggal (diskriminasi) berdasarkan 
skor PELOD dan PIM2 digunakan analisis reciever 
operating characteristic (ROC).12,13 Untuk mengetahui 
hubungan dan ketepatan antara prediksi kematian 
berdasarkan skor PELOD atau PIM2 dengan kematian 
yang sebenarnya terjadi (kalibrasi) digunakan rumus 
Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test.14

Hasil

Selama waktu penelitian didapatkan 120 anak yang 
memenuhi kriteria inklusi, 34 pasien (28,3%) di 
antaranya meninggal. Karakteristik umum subjek 
penelitian tertera pada Tabel 1. 

Pasien yang diikutsertakan dalam penelitian 
terdiri dari 59 (49,2%) anak laki-laki dan 61 (50,8%) 
perempuan, rentang umur antara 1-156 bulan (rerata 
46 bulan). Delapan pasien (6,7%) merupakan pasien 
pasca operasi. Diskriminasi antara pasien yang 

meninggal dengan pasien yang hidup dinilai dengan 
menggunakan area under the ROC curve. Skor PIM2  
memberikan hasil ROC 0,783 (95% CI 0,688–0,878) 
dan PELOD 0,706 (95% CI 0,592–0,820), seperti 
tertera pada Gambar 1. 

Tabel 2 menunjukkan kemampuan kalibrasi PIM2 
dan PELOD, PIM2 memberikan hasil kalibrasi yang 
lebih baik (x2 = 3,40; p= 0,33) dibandingkan dengan 
PELOD (x2=1.404,91; p=0,00).

Pada Tabel 2 didapatkan bahwa p=0,00 berarti 
kalibrasi pada skor PELOD memberikan hasil yang 
kurang baik dibandingkan dengan PIM2. Untuk 
keseluruhan tampilan PELOD maupun PIM2 dinilai 
dengan menggunakan standardized mortality rate
(SMR), tertera pada Tabel 3. 

Dari Tabel 3 tampak bahwa PIM2 memberikan hasil 
yang baik dalam hal diskriminasi (ROC 0,783; 95% CI 
0,688–0,878) dan kalibrasi (Hosmer-Lemeshow goodness-
of-fit 3,40 nilai p=0,33). Kemampuan memperkirakan 
(estimasi) kematian lebih baik pada PIM2 (SMR 0,85) 

Tabel 1. Karakteristik subjek penelitian

Karakteristik Jumlah
Jenis kelamin (n,%)

Laki-laki
Perempuan

Umur (bulan)
Kematian (n,%)
Pascaoperasi (n,%)
Ventilasi mekanik (n,%)

59 (49,2)
61 (50,8)

1-156 (rata-rata 46,2)
34 (28,3)
8 (6,7)

32 (26,7)

Tabel 2. Kalibrasi antara pasien yang hidup dan meninggal pada PIM2 dan PELOD

Skor
Interval 
risiko
(%)

Rerata 
expected

death (%) total

Observed 
survival

Expected 
survival

Observed 
death

Expected 
death

Hosmer-Lemeshow 
Goodness-of-fit

0 - <1 0,00 0 0 0 0 0 0
1 - 5 3,44 1 1 0,966 0 0,034 0,04

PIM2 5 - 15 9.10 9 9 8,181 0 0,819 0,90
15 -30 22,01 59 51 46,012 8 12,988 2,45
> 30 51,71 51 25 24,628 26 26,372 0,01

Jumlah 120 86 79,787 34 40,213 3,40 (p=0,33)

0 - <1 0,13 9 5 8,9883 4 0,0117 1.361,30
1 - 5 1,88 57 50 55,9284 7 1,0716 33,42

PELOD 5 - 15 0 0 0 0 0 0 0
15 -30 21,03 32 21 25,2704 11 6,7296 3,43
> 30 77,65 22 10 4,917 12 17,083 6,76

Jumlah 120 86 95,1041 34 24,8959 1.404,91 (p=0,00)
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dibandingkan dengan PELOD (SMR 1,37), PIM2 dan 
skor PELOD mempunyai korelasi positif yang lemah 
dengan menggunakan Spearman’s coryrelation dengan 
hasil r=0,288 (p=0,001).  

Diskusi

Dari hasil penelitian ini kedua sistem skor mempunyai 
diskriminasi yang cukup baik (dinilai dengan 
menggunakan ROC), sedangkan dalam hal kalibrasi 
PIM2 mempunyai kalibrasi yang lebih baik diban-
dingkan dengan PELOD (dinilai dengan Hosmer-
Lemeshow goodness of fit). Diskriminasi dianggap 
sangat baik jika ROC >0,9, baik jika 0,80–0,90, dan 
cukup baik bila 0,70–0,80.15 Diskriminasi PELOD 
memberikan hasil ROC 0,706 (95% CI 0,592–0,820), 

sedangkan PIM2 sebesar 0,783 (95% CI 0,688–0,878). 
Kalibrasi dengan menggunakan Hosmer-Lemeshow 
goodness-of-fit, PELOD kurang baik dibandingkan 
dengan PIM2, disebabkan karena dipengaruhi 
terutama oleh hasil perhitungan pada kelompok risiko 
interval rendah (0-5%). Kemampuan PIM2 dalam 
memperkirakan kematian dapat dilihat berdasarkan 
nilai SMR (0%,85) bila dibandingkan dengan PELOD 
(SMR 1,37) yang kurang dapat memperkirakan 
kematian. Pada penelitian terdahulu yang dilakukan 
oleh Qureshi dkk15 di Pakistan, didapatkan hasil yang 
tidak jauh berbeda. Pemeriksaan PELOD mempunyai 
kemampuan prediksi yang kurang baik terutama pada 
pasien dengan risiko rendah. Sedangkan pada penelitian 
kami PIM2 memiliki kemampuan yang sama baiknya 
dalam memperkirakan kematian pada pasien dengan 
risiko rendah, sedang, ataupun tinggi. Perbedaan hasil 
penelitian mungkin dipengaruhi beberapa perbedaan 
antara lain adanya perbedaan perawatan di RSHS, 
populasi pasien di berbagai PICU, dan frekuensi 
penggunaan bermacam fasilitas, juga berbeda.16

Karakteristik pasien yang dirawat di PICU tempat 
validasi skor PELOD dilakukan mempunyai umur 
rata-rata 24 bulan dengan rentang 5-90 bulan. Hal 
yang sama juga didapatkan perbedaan untuk PIM2, 
karakteristik pasien di tempat validasi mempunyai 
umur rata-rata 19 bulan dengan rentang 1-191 bulan. 
Umur tersebut lebih rendah dibandingkan pasien 
dalam penelitian kami, yaitu rata-rata 46 bulan dengan 
rentang 1-156 bulan. 

Skor PELOD pasien di PICU pada penelitian kami 
sedikit lebih tinggi dibandingkan dengan penelitian 
Leteurtre dkk17 yaitu rata-rata 12,5 (rentang skor antara 
1-62) dibandingkan 10,8 (rentang skor antara 0-71).
Dengan lebih tingginya skor maka pasien mempunyai 
risiko kematian yang lebih tinggi. Pada penelitian 
Eumelsekian dkk18 menggunakan PIM2 didapatkan 
angka kematian yang rendah (2,6%). Berbeda halnya 

Tabel 3. Gambaran diskriminasi dan kalibrasi PIM2 dan PELOD

PIM2 PELOD
Observed death (%) 34 (28,3) 34 (28,3)
Expected death (%) 40,21 (33,51) 24,89 (20,74)
Standardized mortality rate (SMR) 0,85 1,37
Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit (p) 3,40 (p=0,33) 1404,93 (p=0)
Area under ROC (CI 95%) 0,783

(95% CI 0,688 – 0,878)
0,706
(95% CI 0,592 – 0,820)

Gambar 1. Kurva receiver operating characteristic (ROC) dari 
PIM2 dan PELOD
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dengan penelitian yang dilakukan Qureshi dkk15 dida-
patkan angka kematian yang tinggi (28,7%), hampir 
sama dengan angka kematian dalam penelitian kami 
(28,3%). Pada penelitian Qureshi dkk15 dinyatakan 
yang menjadi penyebab antara lain performa yang 
kurang baik dalam sistem kesehatan, terutama jika 
kematian yang diobservasi lebih tinggi dibanding 
yang diharapkan, kasus yang berbeda, pola penyakit 
yang berbeda, status nutrisi, imunodefisiensi, setelah 
tindakan operasi, lama sakit, riwayat pengobatan se-
belum masuk PICU, kegagalan kemampuan skoring 
sistem dalam menggambarkan situasi yang akurat, 
dan status gizi.

Kegawatan sirkulasi dan respirasi menempati 
urutan pertama dan kedua, dengan jumlah pasien 
yang memakai alat ventilasi mekanik 32 dari 120 
pasien (26,7%). Leteurtre dkk17 melaporkan kegawatan 
neurologis dan kardiovaskular menempati urutan 
pertama dan kedua dengan jumlah pasien yang 
memakai alat ventilasi mekanik 51%. Rendahnya 
penggunaan alat ventilasi mekanik disertai dengan 
tingginya angka kematian (28,3%), disebabkan karena 
keterbatasan tempat perawatan di PICU RSHS dan 
berat penyakit saat pasien datang ke rumah sakit.15

Beberapa peneliti berpendapat skor lebih rendah 
saat masuk PICU pada pasien yang meninggal 
berhubungan dengan keterlambatan masuk PICU, 
sehingga penilaian skor tersamar oleh pengobatan 
yang telah diberikan selama di unit emergensi atau 
ruangan.19 Sebaliknya kemungkinan yang penting 
lainnya adalah upaya resusitasi yang dilakukan sebelum 
masuk ICU kurang maksimal dibandingkan institusi 
lain. Oleh sebab itu, beberapa pasien saat masuk ICU 
mempunyai skor fisiologis yang lebih tinggi karena 
resusitasi tidak lengkap.16

Enampuluh lima orang atau 54,5% dari (120 
orang) merupakan pasien malnutrisi, dengan rincian 
malnutrisi ringan, sedang, dan berat berturut-turut 
23 (19,2%), 29 (24,2%), dan 13 orang (10,8%). 
Jumlah pasien yang meninggal 22 orang (64,7%) 
adalah merupakan pasien yang menderita malnutrisi. 
Malnutrisi baik secara langsung ataupun tidak langsung 
berhubungan dengan angka kematian tinggi. Daya 
tahan tubuh anak yang mengalami malnutrisi rendah, 
sehingga mudah terkena penyakit infeksi terutama 
di negara berkembang.20 Penelitian di Pakistan oleh 
Qureshi dkk dan penelitian oleh Thukral dkk21 di 
India yang menyatakan bahwa status gizi merupakan 
hal penting, sehingga tampaknya perlu diperhitungkan 

bahwa faktor status gizi dapat mempengaruhi 
kematian.

Keterbatasan fasilitas di PICU RSHS juga 
merupakan hal yang harus dipertimbangkan dalam 
mempengaruhi hasil penelitian, terdiri dari empat 
tempat tidur yang dilengkapi dengan ventilasi mekanik 
dan alat monitoring. Dokter jaga PICU adalah peserta 
program dokter spesialis IKA (PPDS) senior yang 
bertugas selama 24 jam di bawah pengawasan dokter 
spesialis anak Subbagian Pediatri Gawat Darurat. 
Sedangkan fasilitas PICU di tempat skor PELOD 
divalidasi tidak disebutkan, sehingga perbedaan antara 
dua PICU tersebut tidak dapat ditentukan.

Pada umumnya PICU di negara berkembang 
mempunyai fasilitas yang kurang dibandingkan dengan 
negara maju, disebabkan baik dari teknologi peralatan 
maupun sumber daya manusia. Keterampilan dokter 
dan perawat maupun rasio jumlah perawat dengan 
pasien, sangat mempengaruhi kualitas perawatan pa-
sien di PICU.22 Keterbatasan mengenai fasilitas PICU 
juga diakui menjadi salah satu hal yang mempengaruhi 
hasil penelitian.15,22

Pasien yang diikutsertakan pada penelitian hampir 
seluruhnya merupakan kegawatan medis dan hanya 
6,7% pasien pasca operasi. Pasien pasca perasi di RSHS 
tidak seluruhnya ditangani di PICU. Untuk pasien 
pasca kraniotomi dirawat di ruang ICU Bedah Saraf 
dan pasien dalam keadaan khusus dirawat di PICU. 
Tidak ada pasien bedah jantung pada saat penelitian, 
kasus bedah umum elektif langsung dirawat di ruang 
rawat Bedah dan pasien dalam keadaan gawat di rawat 
di PICU. Penelitian Leteurtre dkk17 mendapatkan 
pasien pasca operasi 49%.

Pasien pasca operasi memerlukan perawatan 
PICU pada keadaan yang memerlukan pemantauan 
komplikasi dan stabilisasi, sehingga pada umumnya 
dirawat dalam satu sampai tiga hari sampai keadaan 
stabil. Pada pasien pasca operasi elektif memiliki 
penyakit dasar yang tidak berat sehingga mempunyai 
skor dan risiko kematian rendah.23 Perlu dilakukan 
penelitian serupa dengan waktu pemantauan yang lebih 
lama dan dilakukan seara multisenter dan memasukkan 
pengaruh gizi terhadap prediksi kematian

Kesimpulan

Kedua sistem skor baik PIM2 dan PELOD memiliki 
kemampuan diskriminasi yang cukup baik walaupun 
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PIM2 memiliki kemampuan kalibrasi yang lebih baik 
daripada PELOD untuk memprediksi kematian pasien 
kritis anak. Penilaian PIM2 mempunyai beberapa 
keuntungan dibandingkan dengan PELOD untuk 
memprediksi kematian, karena hanya terdiri dari 
sepuluh variabel sehingga yang mudah dilakukan, 
prediksi kematian dapat dilakukan sebelum pasien 
mendapat perawatan di PICU, penilaian PIM2 dapat 
dilakukan tanpa mengeluarkan biaya tambahan, dan 
sangat berguna terutama di negara berkembang. 
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