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Riesgo de muerte en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos: Uso del prism

Risk of death in the pediatric intensive care unit: Prism score

José Tantalean Da Fieno'?, Ledn Paredes? Alejandro Santos Benavides?, Rosario Becerra
Velasquez?

RESUMEN

Objetivos: Se realizé un estudio para comparar el desemperio de una Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica (UCIP) y de un puntaje de riesgo de muerte (PRISM) en dos periodos distintos.

Material y métodos: Se registré de manera prospectiva la puntuacion de PRISM en los nifios admitidos
a la UCIP del Instituto Nacional de Salud del Nifio durante 10 meses. Se analizaron las muertes
observadas y esperadas para verificar el desempefio de la UCIP y del PRISM en esta poblacion, luego
se procedi6 a comparar este desemperio con el de un estudio previo en la misma UCIP. Se usé el
SPSS para el analisis estadistico.

Resultados: Se analizaron 243 pacientes, 122 varones y 121 mujeres. La mediana para edad fue
de 13 meses (0.02 — 207) y la mediana de estancia fue 7 dias. Las caracteristicas demograficas de
la poblacién del estudio previo no difirieron de la poblacion actual, pero el PRISM en esta dltima fue
menor (11.3 vs. 14.7, p < 0.001), debido a menor frecuencia de nifios con riesgo de muerte mas alto. La
mortalidad en el estudio actual fue menor (21% vs. 26.1%), pero la tasa estandarizada de mortalidad
(TEM) fue mayor (1.38 vs. 1.26). Hubo diferencias importantes entre la mortalidad observada vs.
esperada en los diferentes intervalos de riesgo del PRISM.

Conclusiones: En relacién a un estudio previo, el desemperfio del PRISM desmejoré en relacion al
estudio previo, y la TEM en la UCIP fue mayor.
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ABSTRACT

Objective: We performed a study to compare the Results: There were 243 patients, 122 male, 121

performance of the Pediatric Intensive Care Unit
(PICU) and PRISM score in two periods.
Material and methods: PRISM score was
prospectively registered during 10 months in
children admitted to the PICU of National Child
Health Institute. Observed and expected deaths
were analyzed to evaluate the performance of
the PICU and PRISM score. Then we compared
this performance with that of a previous study in
the same PICU. SPSS was used for statistical
analysis.

" Médico pediatra intensivista. Facultad de Medicina Humana,
Universidad Nacional Federico Villarreal

2 Médico pediatra intensivista. Instituto Nacional de Salud del
Nifio

female. Median age was 13 months (0.02 — 207)
and median stay was 7 days. Demographics of
population study was similar to the previous one,
but PRISM score was lower (11.3 vs. 14.7, p <
0.001), due to a lower frequency of children with
higher risk intervals. Mortality was lower in the
present study (21% vs. 26.1%), but standardized
mortality ratio (SMR) was higher (1.38 vs. 1.26).
There were important discrepancies between
observed and expected mortality ratios in the
different risk intervals of the PRISM score.
Conclusions: Compared with the previous study,
the performance of PRISM score was poor, and
the SMR of the PICU increased.

Key words: PRISM, performance, intensive care
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INTRODUCCION

Las UCIP se han desarrollado notablemente
en los ultimos 20 afos, a la vez que los costos
de atencién también se han incrementado. Por
esta razon, resulta cada vez mas importante el
uso eficiente de los recursos, especialmente
en paises como el nuestro, de tal manera que
el mayor numero posible de nifios en condicion
critica se beneficien del tratamiento.

Un aspecto trascendente en este sentido es el
estado de gravedad en el que el nifio ingresa a la
UCIP. Ello nos da una idea del soporte apropiado
y proporcionado que deberia tener el paciente
(a mayor gravedad, mayor soporte). A la vez,
permite la distribucién apropiada de los pacientes
enrelacion a su estado de gravedad, facilitando la
distribucion del personal de enfermeriaenrelacion
al estado critico. Sin embargo, la severidad de la
enfermedad no siempre es facil de definir, y esta
sujeta a la experiencia y apreciacion subjetiva
del observador. Para ello se crearon modelos de
probabilidad de riesgo de muerte.

Uno de los primeros modelos aplicados a nifios fue
el indice de Estabilidad Fisioldgica (PSI) . Este
indice se basaba en la hipotesis que la inestabilidad
fisioldgica refleja directamente el riesgo de
mortalidad. Posteriormente, Pollack @ introdujo el
puntaje de riesgo de mortalidad pediatrica, PRISM,
el cual se basa en 14 variables fisioldgicas, clinicas
y de laboratorio. Todas estas variables estan
facilmente disponibles y claramente determinadas.

En un estudio previo, publicamos los resultados
de la aplicacion del PRISM a nuestra poblacion ©.
En ese estudio, se demostrd que la aplicacion del
modelo se ajustaba a nuestros pacientes. Incluso,
esos mismos datos fueron usados para determinar
la probabilidad de muerte en pacientes con
disfuncién multiorganica (DOM), encontrandose
que un valor de PRISM > 15 era un marcador
independiente de riesgo de muerte 4,

Los sistemas de puntuacion para predecir
mortalidad no se usan, como pudiera pensarse,
para predecir el prondstico de un caso individual,
ya que su desempenfio en este aspecto es de valor
limitado; mas bien, sirven para realizar decisiones
de triaje y en la evaluacion del desempefio de
una UCI ®. Se han utilizado diversas maneras
para predecir el desenlace en las UCI, como la
Escala de Coma de Glasgow ®), la puntuacion de
asma @ y la puntuaciéon de trauma ®. Sin

embargo, estas puntuaciones pronostican el
desenlace en una enfermedad o situacion en
particular. EI PRISM predice el riesgo de muerte
en una poblacién pediatrica severamente enferma
independientemente del diagnostico subyacente @.

Una forma sencilla de predecir la mortalidad
es la prediccion del médico de la UCI en forma
subjetiva. Se ha visto que la precision en el
desenlace esta en relaciéon con el grado de
entrenamiento médico ©. Sin embargo, estas
predicciones son con frecuencia erréneas e
incongruentes con las de otros colegas (9.
Por ello se desarrollaron multiples sistemas de
prediccién, tanto en adultos, como el APACHE
[l ™ asi como en nifios. Inicialmente usamos
los sistemas de adultos en nuestra UCI, como el
Sistema de Clasificacion Clinica (2,

El PRISM ha sido desarrollado y validado en
diversos centros de Estados Unidos ('* 4y Europa
(1516) Nuestra duda estaba basada en el hecho
que la mayoria de estudios del PRISM con buen
resultado se habian realizado en paises del primer
mundo, y en nuestra busqueda no encontramos
estudios realizados en Sudamérica, y so6lo dos
realizados en paises en vias de desarrollo, los
que mostraban dificultades en el desempefio del
PRISM en una poblacion del tercer mundo ('7:18),
En nuestro primer reporte sobre el uso del PRISM,
éste mostrd un desempeio apropiado del mismo,
excepto en dos intervalos de riesgo ©.

Sin embargo, en los Ultimos afios nuestra
UCIP ha tenido cambios en la poblacién que
atiende. Nifios que requieren soporte ventilatorio
prolongado son atendidos en nuestra unidad,
lo que produjo una disminucion de las camas
disponibles para la atencion de pacientes
agudos, generando demoras en la admision
o0 altas apresuradas. En el primer caso, la
consecuencia es que el nifo, al ser admitido
a la UCIP, esta en condicién mas critica o, en
caso que haya recibido atencion, ingrese a la
UCIP con signos vitales estabilizados por la
aplicacion de maniobras o drogas (por ejemplo,
el uso de inotropos previos a la admision a la
UCIP normalizara la presion arterial, generando
una puntuacién menor en el PRISM sin haber
disminuido su grado de severidad). En el segundo
caso (altas apresuradas), puede conducir al re-
ingreso de pacientes, lo que de por simismo es un
factor agravante del pronostico (9. Asi, en caso
que los reingresos constituyan un porcentaje
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importante de las admisiones, el PRISM podria
perder su buen desempefo. Estos dos aspectos
nos hacen considerar la posibilidad que el buen
desempefio que encontramos del PRISM en el
estudio anterior ® puede no encontrarse en esta
nueva poblacion.

Por otro lado, el PRISM también puede usarse
como evaluacion de la calidad de atencion @0,
por lo que nos resultaria util para comparar el
funcionamiento de nuestra UCIP en dos periodos
diferentes con dos poblaciones distintas. En
consecuencia, decidimos realizar un nuevo
estudio del desempefio del PRISM en nuestra
UCIP para ver: a) su comportamiento en una
nueva y diferente poblacion de nifios criticamente
enfermos y b) comparar el desempefio de la
UCIP en dos periodos diferentes.

MATERIAL Y METODOS

Se registré en forma prospectiva a todos los
pacientes admitidos a la UCI del ISN de enero
hasta octubre del 2004. Todos los pacientes que
ingresan a la UCI se encuentran severamente
enfermos o estan en riesgo de presentar algun
evento que amenace sus vidas. Se excluyeron
los pacientes que no tenian puntuacion de PRISM
o desenlace conocido y los que permanecieron
menos de 24 horas en la UCI.

En cada paciente se registro los datos necesarios
para la puntuacion del PRISM. Estos datos
incluyen variables fisiologicas como presion
arterial y frecuencia cardiaca, y variables de
laboratorio, como calcemia, glicemia, perfil de
coagulacion, entre otros (ver anexo). Cada item
tiene una puntuacion que varia segun el grado
de anormalidad en el valor. En esta misma hoja
se anotaron los datos de filiacion (nombre, edad,
sexo, numero de historia clinica), asi como el
(los) diagnostico(s), estancia y desenlace (vivo
o fallecido). Todos los datos fueron recolectados
de manera prospectiva en las primeras 24
horas de la admision. Cuando hubo mas de un
dato, se registro el valor mas anormal. Una vez
obtenidas todas las puntuaciones del PRISM, se
procedio a calcular el riesgo de muerte de cada
paciente, segun la formula descrita en el trabajo
original @. Posteriormente, se agruparon segun
losintervalos deriesgoque se hubiesencalculado.

Asi, se obtuvieron los siguientes intervalos
de riesgo: <1%, 1% — 5%, 5% — 15%, 15% —
30% y > 30%. Estas constituyeron las muertes
esperadas, las que se confrontaron con las
muertes observadas en cada intervalo de riesgo
y también globalmente. De esta confrontacion
resulta si es apropiado el desempefio del PRISM
en esta poblacién en general y en los diferentes
intervalos de riesgo. Los datos obtenidos fueron
vaciados en computadora (Microsoft Excel) para
su posterior analisis.

Por ultimo, se comparé el desempefio de nuestra
UCIP durante este periodo con el estudio
previo ©), analizando la tasa estandarizada
de mortalidad (TEM) (muertes observadas/
esperadas), para evaluar si las muertes
observadas corresponden a las muertes
esperadas y si el desempefio del PRISM resulta
apropiado en la nueva poblacion. Los calculos
estadisticos se realizaron usando un paquete de
software SPSS. Se usaron la prueba U de Mann
Whitney vy la prueba zeta de proporciones para
determinar si existen diferencias entre ambos
periodos. El estudio fue aprobado por la Direccion
de Investigacion y Desarrollo de tecnologias del
IESN.

RESULTADOS

Se admitieron 282 pacientes durante el periodo
de estudio (10 meses). De estos 282 pacientes se
eliminaron 39 (5 por ausencia de cifra de PRISM,
13 por no estar precisado el desenlace final y
21 por permanencia en UCIP menor de un dia),
quedando para el analisis final 243 pacientes.

La edad promedio fue de 44 meses (rango:
0.02 - 207; DS 55.38). La mediana para edad
fue de 13 meses. 122 pacientes (50.2%) fueron
varones y 121 (49.8%) mujeres. La estancia
(mediana) fue de 7 dias (1 - 59). La Tabla 1
muestra estos y otros resultados comparandolos
con los encontrados en el reporte previo ©.
Como puede apreciarse, al aplicar la prueba U
de Mann Whitney para comparar la poblacion
actual en estudio con la del estudio anterior, sélo
se encontro diferencia significativa entre el valor
del PRISM, no encontrandose diferencias para la
edad, sexo, estancia y porcentaje de operados.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los
pacientes

Estudio Ledén y col
actual (6 meses)
(10 meses)
No. Pacientes 243 261
Edad, meses 44 49.9
(promedio)
M/F 122/121 152/109
Estancia, mediana 7 (1-59) 4.4 (0.2-105)

dias (rango)
Estado operatorio

Si (%) 66 (27.2%) 72 (27.6%)
No (%) 177 (72.8%) 189 (72.4%)
PRISM, promedio 11.34(0-34) 14.7 (0- 47)
(rango)*

*p <0.001 (prueba U Mann — Whitney)

Igualmente, puede observarse que en el estudio
actual hemos tenido menor nimero de pacientes
a pesar que el periodo de estudio (10 meses)
fue mayor que el del estudio previo (6 meses).
La edad en el estudio actual tiene tendencia a
ser menor y la estancia a ser mayor, sin lograr
diferencias significativas. En la estancia puede
influir el hecho que en el presente trabajo se han
excluido aquellos que permanecieron menos de
un dia, lo que no se hizo en el estudio previo.
La proporciéon de pacientes quirirgicos y no
quirurgicos ha sido semejante en ambos estudios.
La puntuacién de PRISM ha sido menor en el
estudio actual, denotando un grupo de pacientes
con menor riesgo de muerte en general.

Se encontré una mortalidad de 21% (51/243), la
cual, a pesar de ser menor a la del estudio previo
(26.1%), no alcanzd una diferencia significativa,
segun la prueba Z de diferencia de proporciones.
Sin embargo, hay que considerar que el PRISM en
el estudio previo fue significativamente mayor (Tabla
1). Por lo tanto, calculamos la tasa estandarizada de
mortalidad (TEM), la cual en el estudio del 2001 fue
de 1.26 (observadas 68; esperadas 53.8), mientras
que en el estudio actual fue de 1.38 (observadas
51; esperadas 36.85).

En la Tabla 2 puede observarse la distribucién
de los nifos, segun intervalos de riesgo, en el
estudio actual y el estudio previo.

Tabla 2. Pacientes segun intervalo de riesgo de
mortalidad

Actual Leon y Col (1996)
(2004)
N° (%) N° (%)
<1% 27 (11.2) 20 (7.7)
1-5% 105 (43.6) 84 (32.2)
5-15% 64 (26.6) 61 (23.3)
15 -30% 24 (10) 36 (13.8)
> 30% 21(8.7) 60 (23)
TOTAL 241* 261

* 2 pacientes no incluidos por falta del dato edad, necesario
para el calculo

En la Grafica 1 se muestra la mortalidad
observada y esperada segun los diferentes
intervalos de riesgo. Puede apreciarse que, salvo
en el intervalo del 15% — 30%, la mortalidad
observada fue mayor que la esperada. Esta
diferencia es muy marcada en el grupo de riesgo
entre 1% — 5%.

25+

20+

HEETALIFAR

‘ El Esperado Observado ‘

Grafica 1. Mortalidad observada y esperada
segun intervalos de riesgo. 2004

En la Gréafica 2 se muestran las poblaciones
en los dos estudios (el actual y el de Ledén R
y col) segun los intervalos de riesgo. Puede
apreciarse que existen diferencias importantes.
Los pacientes con menor probabilidad de
muerte (hasta 5%) han aumentado: de
representar el 40% de la poblacion en 1996-
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1997, pasan en el estudio actual a representar
el 55%. Por el contrario, los pacientes con
mayor probabilidad de muerte (15% — 30% y
> 30%) han disminuido de representar el 37% de
la poblacién en el estudio previo a representar
solo el 25% en el estudio actual.

%

43.6%

<1% 1-5% 5-15% 15-30% >30%

1996 EIACTUAL

Grafico 2. Distribucién porcentual de pacientes
segun intervalos de riesgo 1996 vs. 2004

También podemos observar que en dos intervalos
de riesgo existen diferencias importantes en la
proporcion de pacientes encontrados entre los 2
estudios: en el grupo de riesgo del 1% - 5%y en
el grupo de > 30%. En el primer caso aumentaron
los casos del 32% al 44%, mientras que los
casos con riesgo de muerte > 30% disminuyeron
a menos de la mitad, del 23% al 9%.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio muestran dos
aspectos claros: en primer lugar, la poblacion
de pacientes atendidos en nuestra UCI, en lo
referente al estado de gravedad al momento de
la admision, se ha modificado desde 1996 hasta
la fecha; en segundo lugar, que el desempefio
del PRISM como indice de probabilidad de
muerte no resultdé tan bueno como lo fue en el
primer estudio.

En este nuevo periodo hemos tenido menor
numero de admisiones, probablemente debido
a que cierto nimero de las camas de la UCI
(entre 4 y 6) estuvieron ocupadas por pacientes
de condicién neuroldgica cronica, que los obliga
a permanecer en ventilacion mecanica, la que
solo se puede administrar, hasta el momento, en
nuestra Unidad. Ademas, atendemos pacientes
cuya condicion de cronicidad conduce a que
tengan multiples admisiones (un paciente ha
ingresado a la UCI 12 veces). Esto ha generado

que el numero real de camas que ofertamos,
en lugar de ser 16, fuera de 10 6 12 durante la
realizacion del estudio.

La poblacién de pacientes atendidos en el
estudio actual y el previo ® no se ha modificado
importantemente en lo referente a edad, sexo
o estado operativo. Aun cuando la diferencia
no ha resultado significativa, la estancia tiende
a incrementarse, desde 4.4 dias en el estudio
anterior a 7 dias en el actual. Esta tendencia
parece obedecer a las mismas razones que
explican la menor oferta de camas: la mayor
presencia de pacientes con enfermedades
cronicas y recurrentes.

La mortalidad disminuyd del 26.6% en el
estudio previo a 21% en el estudio actual. Sin
embargo, lamentablemente ello no representa
necesariamente, en nuestra opinidon, una mejora
en la calidad de atencion. La diferencia en
mortalidad no alcanzo significancia estadistica,
mientras que la diferencia en la puntuacion
del PRISM si. Por lo tanto, era de esperar una
disminucién en la mortalidad, teniendo en cuenta
el menor estado de gravedad con el que ingresan
los nifios. La interrogante es si la disminucion en
la puntuaciéon del PRISM se acompaid de una
correspondiente y proporcionada disminucion de
la mortalidad, lo que se discute mas adelante.

Aspectos resaltantes del presente estudio son
las diferencias encontradas entre la mortalidad
observaday esperada en los diferentes intervalos
de riesgo (Grafico 1). El unico intervalo en el
que coinciden es en el de menor riesgo, < 1%.
En todos los demas intervalos, las diferencias
entre mortalidad observada y esperada fueron
importantes. Por ejemplo, en el grupo con riesgo
de muerte > 30% se encontré que fallecieron
1.55 veces mas pacientes de lo esperado. Esta
diferencia se acentud en el grupo 1% — 5 %,
en el que fallecieron 6.2 veces mas pacientes
que lo esperado. El unico intervalo en el que se
encontré menor mortalidad que la esperada fue
en el de 15% — 30%.

Asi, en comparacion con el estudio previo @), la
puntuacion de PRISM no se ha desempefiado
con la misma eficacia. En realidad, el hecho que
el PRISM pueda tener un pobre desempefio en
paises del tercer mundo ya ha sido descrita (")
Varios factores pueden influir en ello, como por
ejemplo los diferentes estadios de la enfermedad
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al acudir al Hospital (en nuestros paises llegan
mas tarde), el estado nutricional de fondo, que no
es medido en el PRISM, acceso a medicamentos
apropiados y disponibilidad de equipos o
tecnologia (como hemofiltracién o plasmaferesis).
En nuestro caso, creemos que la ocupacion del
25% — 30 % de nuestras camas por pacientes
con enfermedades cronicas ha influido sobre el
inadecuado desempeiio actual del PRISM.

El admitir mayor numero de pacientes con
enfermedades cronicas e incurables, como
distrofias musculares, secuelas neuroldgicas
severas o enfermedades pulmonares crénicas
(congénitas la mayoria de veces, como
hipoplasia pulmonar) que requieren asistencia
ventilatoria es de esperar en Instituciones de
[l nivel. Como Instituto, recibimos pacientes de
dificil diagnéstico y manejo de todo el pais, por
lo que otros hospitales nos envian pacientes que
les es complicado manejar. Estos pacientes, por
sus caracteristicas, son admitidos en la UCI, ya
que no contamos con otro ambiente en nuestra
Institucidn en el que se les asegure una atencion
apropiada. Por lo tanto, su permanencia se
prolonga, aumentando la estancia (Tabla 1), se
limita la admision de pacientes agudos, lo que
modifica la epidemiologia de nuestra UCI, y se
altera la estadistica de una Unidad que esta
disefiada, preparada y entrenada para pacientes
criticamente enfermos.

Sin embargo, un aspecto que nos preocupa es
que la mortalidad observada en contraste con
la mortalidad esperada ha aumentado. Este
indice, TEM, fue de 1.2 en el estudio previo y
se ha incrementado a 1.38 en el actual. La

traduccion de esta diferencia puede explicarse
de dos maneras: o el PRISM no predice
apropiadamente la probabilidad de muerte en
esta nueva poblacion, o nuestra calidad de
atencién ha desmejorado.

Lasdiferenciasentrelas mortalidades observadas
y esperadas en los distintos intervalos de riesgo
permite deducir que el PRISM no se desempeia
bien cuando existen condiciones crénicas en
las UCI. Aun cuando casi siempre hubo mayor
mortalidad que la esperada, llama la atencién
que en un intervalo (15% — 30 %) la mortalidad
haya sido menor que la esperada. Esto sugiere
que, mas que una disminucion en la calidad de
atencion, el PRISM no predijo adecuadamente
la mortalidad.

Por otro lado, resulta innegable que el aumento
de la TEM puede obedecer a deficiencias en la
atencién de algunos pacientes. Por ello, estudios
como el presente permiten detectar estas
posibles deficiencias y acudir a las historias
clinicas para revisar lo actuado. De esta manera,
pueden identificarse situaciones corregibles.

En resumen, el presente estudio muestra que el
desempeifio del PRISM en la poblacién actual no
ha sido apropiado y que, en comparacion con un
estudio previo realizado en la misma UCI,
hay diferencias en la poblaciéon. Este hecho
puede explicar que el PRISM, que funciond
adecuadamente en un periodo, pueda no
desempenarse igual cuando la poblacion cambia.

*** En diciembre del 2005 se inici6 la atencion
de 5 nifios en una Sala de Ventilacion Mecanica
Prolongada.
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