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RESUMEN

El PRISM es una escala de prediccion del riesgo de mortalidad pediatrica, basada en la inestabilidad fisiologica, la cual refleja
directamente el riesgo de mortalidad.

Objetivo: Determinar si esta escala es un buen predictor de mortalidad en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio.

Meétodos: En el periodo de un afio fueron recogidas las variables fisiologicas al ingreso. Se aplico el PRISM, obteniéndose el puntaje y
el porcentaje de riesgo de mortalidad. Se utilizo estadistica basica descriptiva, la prueba de diferencia de medias t de Student y la de
contraste chi cuadrado.

Resultados: Fueron ingresados 119 pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre 1 y 144 meses. La mortalidad observada
fue de 18,5%. La media del PRISM fue de 14,92. Se encontrd asociacion entre la mortalidad observada y la esperada.

Conclusion: El PRISM es una buena escala de prediccion de mortalidad en nuestra poblacion pediatrica. Arch Venez Pueric Pediatr 70
(4): 125 -129
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SUMMARY

PRISM is a pediatric mortality risk prediction scale based on the fact that physiologic instability directly reflects the risk of mortality.
Objective: We used PRISM in all the patients admitted to our pediatric intensive care unit in order to determine if this scale is applicable
to our pediatric population.

Methods: All physiologic parameters were recorded on admission for a period of one year. PRISM was used to determine the number of points
in the scale as well as the mortality risk percentage. Basic descriptive statistics was used to calculate the means, t Student and chi square.
Results: 119 patients with ages between 1 and 144 months and of both genders were admitted. Observed mortality was 18,5%. PRISM
mean was 14,92. There was a association between the observed and predicted mortality.

Conclusion: PRISM is a good mortality risk prediction scale in our pediatric population. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (4): 125 - 129
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INTRODUCCION:

Los indices de prediccion en medicina han sido creados
para ayudar a los médicos a interpretar la informacion
derivada del ejercicio clinico, facilitar la estimacion del éxito
en el diagnostico, la eleccion de determinada terapéutica en
forma precoz y decidir el cese de la actuacidn intensiva en
aquellos casos donde existe dificultad para la recuperacion
del paciente (1).

Los sistemas de escalas estan disefiados para cuantificar
objetivamente los datos clinicos que son dificiles de resumir
por medios subjetivos (2). Se clasifican basados en una
enfermedad o condicion especifica y de esta forma permite
predecir el pronostico del paciente en base al diagndstico
clinico. De las escalas usadas en la UCI, unas estan basadas
en el estado fisiologico del paciente para predecir el riesgo
de mortalidad, como el Sistema de Evaluacion de Fisiologia
Aguda y Enfermedad Crénica (APACHE: Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation), Indice de Estabilidad
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Fisiologica (PSI: Physiologic Stability Index), Escala de
Riesgo de Mortalidad Pediatrica (PRISM: Pediatric Risk
Score of Mortality) y otras estan basadas en las interven-
ciones terapéuticas, en donde el numero de intervenciones
terapéuticas en UCI es la variable que predice el pronostico,
como el Sistema de Escala de Intervencion Terapéutica
(TISS: Therapeutic Intervention Scoring System) (3.4).

El objetivo de la aplicacion clinica de las escalas de mor-
talidad en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) es investigar las decisiones de manejo clinico para los
pacientes severamente criticos, donde la precision para la
prediccion de mortalidad es alta, identificando la sub-
poblacion suficientemente sana para beneficiarse del
tratamiento en una UCIP. Esto se traduce en cambios en las
politicas de la admision y de los egresos, lo cual podria tener
un impacto economico substancial (5). En Venezuela,
Oropeza y colaboradores en 1990, utilizaron indice de predic-
cion pediatrica para pacientes criticamente enfermos; sin
embargo, es primera la vez que la escala de riesgo de mortal-
idad pediatrica PRISM es aplicada a nuestra poblacion
pediatrica.

El PRISM fue desarrollado a partir del PSI (6) que es una
medida de severidad de la enfermedad que valora el riesgo
de mortalidad y estd basado en la hipdtesis de que la inesta-
bilidad fisiologica refleja directamente el riesgo de mortali-
dad (7). En 1988, Pollack y colaboradores, redujeron el
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numero de variables fisioldgicas requeridas para clasificar la
severidad de la enfermedad y de esta forma se obtuvo una
medida objetiva denominada Escala de Riesgo de
Mortalidad Pediatrica (8).

En este trabajo, el objetivo principal es determinar si
PRISM es un buen predictor de mortalidad en la UCIP del
HMPC, que tiene caracteristicas diferentes a las UCIP donde
fue validada esta escala. Ademas, se quiere determinar si el
grupo etario, el sexo, el diagndstico de ingreso, las
patologias de base, el tiempo de hospitalizacion y el tipo de
tratamiento aplicado al paciente, predicen el riesgo de mor-
talidad en los pacientes gravemente enfermos ingresados a la
UCIP del Hospital Miguel Pérez Carreiio (HMPC).

MATERIALES Y METODOS:

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo, cuyos cri-
terios de inclusion fueron: todos los nifios que ingresaron por
primera vez a la UCIP del HMPC entre Julio de 2005 y Julio
de 2006, previa aprobacion por los representantes legales del
paciente para participar en el estudio. Los criterios de
exclusion fueron: los pacientes pediatricos menores de 1 mes
de vida y mayores de 12 afios de edad, hospitalizacion del
paciente en la UCIP menor de 24 horas, pacientes que
requirieron Reanimaciéon Cardiopulmonar y nunca estabi-
lizaron sus signos, por lo menos en dos horas, y reingreso a
la UCIP en una misma hospitalizacion.

Se recolectaron los datos a través de una ficha, los cuales
fueron: nombre(s) y apellido(s) del paciente, edad, sexo, fecha
de ingreso, diagndsticos de ingreso, presencia de patologias de
base asociadas o no y si requirio, previo al ingreso a la UCIP,
maniobras de reanimacion cardiopulmonar.

Los diagndsticos de ingreso fueron clasificados en gru-
pos: trauma, intoxicaciéon y envenenamiento, quirdrgico,
enfermedades metabolicas, patologias respiratorias,
patologias renales, patologias cardiacas, patologias del
Sistema Nervioso Central (SNC), cuadros sépticos y otros.
Se midieron las siguientes variables fisiologicas para el cal-
culo del PRISM: Presion arterial sistolica (PAS), presion
arterial diastdlica (PAD), frecuencia cardiaca (Fc), frecuen-
cia respiratoria (Fr), relacion Presion parcial arterial de
oxigeno entre fraccion inspirada de oxigeno (PaO2/Fi02),
presion parcial arterial de CO2 (PaCO2), relacion de Tiempo
de Protrombina y Tiempo Parcial de Tromboplastina
(PT/PTT), bilirrubina total (BbT), calcio idnico (Cait++t),
potasio (K+), glucosa sanguinea, bicarbonato de sodio en
sangre arterial (HCO3-), respuesta pupilar, escala de coma
de Glasgow Modificada.

Los datos recolectados fueron computados en la tabla de
PRISM Score (http://www.sfar.org/scores2/prism2.html) por
medio de la cual se obtuvo el puntaje del PRISM, la tasa pre-
dictiva de muerte y la de muerte corregida por edad en meses.
Todo fue computado por medio de la formula: Logit =
(0,207*PRISM-(0,005*(edad en meses)-0,433*1(si es post-

operado)-4,782. Tasa de prediccion de muerte= elogit/
(1+elogit). El punto de corte del puntaje del score fue el si-
guiente: de 1 a 20 puntos, que se corresponde hasta un 35%
de probabilidad de muerte, de 21 a 30, puntos que se corre-
sponde de 40 a 80% de probabilidad de muerte, y mas de 30
puntos, que se corresponde a mas de 80% de probabilidad de
muerte.

La informacion fue recolectada a las 24 horas del ingre-
so, reportando el valor mas alterado de aquellas variables
analizadas en mas de una oportunidad. Al momento del egre-
so fue registrado el estado del paciente como vivo o muerto.

Para el procesamiento de los datos se utilizd estadistica
descriptiva basica, que incluyé medidas de tendencia central
(media) y de dispersion (desviacion tipica). Se aplic6 la prueba
de contraste de medias (t de Student) para las variables cuanti-
tativas. Las variables categoricas se analizaron a través de la
prueba de asociacion chi cuadrado (X2) con el proposito de
observar posibles vinculos entre las mismas. Para todas las
pruebas se tomo como significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS:

De todos los niflos ingresados, 119 cumplieron con los cri-
terios de inclusion al estudio. De ellos, 74 (62,2%) corres-
pondieron al sexo masculino y 45 (37,8%) al sexo femenino,
con edades comprendidas entre 1 mes y 144 meses (X de 42,8
+ 41,6 meses). El promedio de dias de hospitalizacion fue de
7,4 dias + 6,9 dias. 28 pacientes (23,5%) presentaron patologias
de base, predominando las patologias neurologicas (28,5%),
seguidas en similar proporcion por el asma y las cardiopatias
congeénitas (25%).

Los diagnoésticos de ingreso mas frecuentes fueron los
cuadros sépticos (41,2%), de los cuales la sepsis de cualquier
punto de partida represent6 el 16%, el shock séptico 13,4% y
la sepsis severa 11,8%, y de las patologias no infecciosas el
trauma represento el 22%. El tratamiento médico fue instaura-
do en 78,1 % de los pacientes, mientras que 21,9 % recibieron
tratamiento quirargico. El promedio del puntaje del PRISM en
los pacientes fue de 14,9. El puntaje de PRISM fue distribui-
do en las siguientes categorias: 1-20 (77,3%), 21-30 (17,6%) y
mayor a 30 (5,1%).

El mayor porcentaje de muertes se evidencid en el sexo
femenino (28,9%) en contraste con el sexo masculino (12,2%)
(+2:5,195; p=0,023). Los pacientes con patologias de base pre-
sentaron mayor mortalidad (32,1%, n=9), que los pacientes que
no la presentaban (14,3%, n = 13) ( X2: 4,531; p = 0,033), al
igual que los pacientes con diagnosticos de ingreso con cuadros
sépticos representaron mayor porcentaje de mortalidad.

El mayor porcentaje de mortalidad se registro en los
pacientes con estadia en la UCIP mayor de 15 dias. A medida
que el tiempo de estancia en la unidad fue menor, la mortalidad
disminuyo (X2: 9,085; p = 0,011) (Cuadro).

Los pacientes que recibieron tratamiento médico presen-
taron mayor porcentaje de mortalidad (20,4%) al comparar-
los con los pacientes que recibieron tratamiento quirtirgico
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Cuadro. Tiempo de estancia en la UTIP y
mortalidad

Tiempo de estancia en la MORTALIDAD
UTIP n %
1dia-7dias 4 18
8dias-14dias 6 27
15 dias y mas 12 55
Total 22 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
PRISM/UCIP - HMPC, 2005

(11,5%) (X2: 1,066; p = 0,302).

El mayor porcentaje de mortalidad se ubico en la categoria
de PRISM > 31 (83,3%), seguido de PRISM 21-30 y 1-20
respectivamente. De modo que existe una asociacion estadistica
entre valores altos de PRISM y la posibilidad de morir (X2:
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Figura. Distribucion de los pacientes segin las muertes
observadas y esperadas y el puntaje del PRISM

54,644; p = 0,000) (Figura 1).

Al comparar la mortalidad observada y la esperada en los
pacientes, se evidencid que existe similitud entre los porcenta-
jes de riesgo de mortalidad observada y la esperada, con una
tendencia a incrementar el porcentaje de riesgo a medida que
aumenta la puntuaciéon del PRISM (+2: 88,900; p = 0,000) La
media del PRISM en los pacientes en general fue de 14,92. La
media de los que sobrevivieron fue de 12,44 y de los que no
sobrevivieron fue de 25,86.

DISCUSION:

La aplicacion del PRISM demostr6 ser un excelente
instrumento predictor del riesgo de mortalidad al momento
del ingreso en los pacientes criticamente enfermos en nues-
tra UCIP, al igual que lo observado por Proulx y colabo-
radores y El-Nawawy en los paises donde fueron estudiados
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(9,10

" El PRISM original aplicado a los pacientes ingresados a
la UCIP, presentd correlacion con el pronostico, similar a lo
mencionado en la literatura (11). Por lo tanto, se puede con-
tar con el uso del PRISM original, hasta tanto no se tenga
otra escala disponible.

En la aplicacion de este modelo de prediccion de muerte
para la poblacion pediatrica no se encontré asociacion
estadistica entre la edad y el riesgo de muerte. Estos resulta-
dos son semejantes a un estudio que se llevo a cabo en la
India, donde la edad no fue un factor de riesgo para morir
(12). Sin embargo, es importante resaltar que el mayor por-
centaje de mortalidad se encontrd en el grupo de lactantes (<
24 meses), similar al estudio de Proulx y colaboradores, en
donde la edad menor de 12 meses fue un factor de riesgo de
muerte. Asi mismo, en un estudio comparativo entre UCI
latinoamericanas y las de USA, los pacientes menores de 2
meses de edad presentaron alta morbimortalidad (10, 13). El-
Nawawy, en la evaluacion del estado vital del paciente al
egreso en Alejandria, encontré que los sindromes de sepsis
presentaron el mayor porcentaje de mortalidad, asociados
con la presencia de disfunciones organicas y el nimero de
organos en falla al momento de la admision (9). En este estu-
dio se evidencié que el mayor porcentaje de mortalidad se
encuentra igualmente relacionado con los cuadros sépticos
que incluye la sepsis, la sepsis severa con falla de 6rganos y
el shock séptico.

En Ecuador y México se evalud el PRISM en las UCIP,
donde la tasa de mortalidad fue dos veces mayor en el grupo
con patologias de base. Ademds encontraron que la neu-
monia, la intubacién traqueal, la presencia de catéter venoso
central, el uso de mas de dos antibidticos y los estados no
quirargicos también fueron asociados con alta mortalidad
(13). En nuestro trabajo, la presencia de patologias de base
en los pacientes fue un factor de riesgo de muerte, de las
cuales las cardiopatias congénitas representaron las princi-
pales patologias asociadas a una mayor mortalidad.

El riesgo de mortalidad de los pacientes en nuestro estudio
se correlaciond con el tiempo de hospitalizacion, evidencian-
do un incremento del porcentaje de mortalidad a medida que
aumentan los dias de estancia en la unidad, posiblemente rela-
cionado a patologias mas severas y a mayor riesgo de exposi-
cién del paciente a infecciones nosocomiales y complica-
ciones propias del tratamiento, que prolongan su estancia en
UCIP. Los cuadros sépticos representaron mayor mortalidad,
al igual que los pacientes que recibieron tratamiento médico
posiblemente relacionados con la presencia de sepsis, shock
séptico y sepsis severa, lo que hace mas susceptible al paciente
a estancias prolongadas y mayor riesgo de muerte, a diferen-
cia de los que recibieron tratamiento quirtirgico. A medida que
aumenta la calificacion del PRISM, aumenta el porcentaje de
muertes observadas y esperadas en cada uno de los rangos.
Similares hallazgos fueron reportados en la India, y no encon-
traron diferencia entre la mortalidad esperada y la observada




en los éru 0s (12).
CONCLUSION:

Este estudio demostré que el PRISM presenta correlacion
entre la mortalidad observada y la esperada en todos los rangos
en la poblacion pediatrica ingresada en la UCIP del Hospital
Miguel Pérez Carrefio, demostrando ser buen predictor de mor-
talidad, por lo que deberia calcularse rutinariamente en todos
los pacientes al momento del ingreso, ya que potencialmente
generaria cambios en las politicas de admision y de los egresos,
cuyo resultado seria un impacto econdmico substancial, ya que
el ingreso del paciente a la UCIP se realizaria de forma mas
temprana, donde pueden evitarse las complicaciones propias de
la patologia y lo cual redundaria en una estancia menor dentro
de la institucion. Conocer este score por parte de los respon-
sables de la admision de estos pacientes en las UCIP ayudaria
a unificar criterios de ingreso en las diferentes instituciones, lo
que disminuiria los costos de salud que estan asociados al tiem-
po de estancia del paciente en la unidad.
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