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RESUMEN 

El ·manejo deJ paciente en estado critico ha sido y seguirá siendo un reto para la 

practica médica. Esta misma ha condicionB!:lo en épocas recientes a establecer 

protocolos para lograr Ídentificar en base a variables de peso él pronostico que 

cada paciente guarda al ingresar a un servicio de Terapia intensiva. De ésta 

manera surge el PRISM (Escala de riesgo de mortalidad pediátrica) como una 

alternativa diseñada para este tipo de pacientes de los cuales se desea conocer la 

expectativa y comportamiento en una unidad de cuidados intensivos. 

Se realizó un estudio retrospectivo de pacientes que ingresaron a la UTIP del 01-

Mayo-2001 al 30-Mayo-2002 en el Hospital Pediátrico de Coyoacan, de los cuales 

resultaron 120 expedientes para él diseM de éste estudio. Los datos obtenidos 

fueron: edad del paciente, diagnóstico de ingreso, días de estancia hospitalaria, 

destino final del paciente y evaluación del PRISM 111 durante las primeras 24 horas 

de su ingreso a la UTIP. 

86 pacientes cumplieron los criterios de inclusión. La calificación promedio del 

PRISM 111 en el grupo evaluado fue de 8.5 puntos (0-27puntos) correspondiendo a 

un 4.5% de riesgo de mortalidad, calificándose como en estado crítico a los que 

obtuvieron un PRISM > del 5%( 55%~ El mayor número de casos correspondió a la 

etapa del lactante con rangos de edad de O a 196 meses; Los diagnósticos de 

mayor frecuencia fuerc.n padecimientos respiratorios (38%) y enfermedades 

misceláneas(38%), encontrándose en este último el mayor número de 

fallecimientos(33%) Se registraron 9 defunciones del total del grupo de estudio con 

una mortalidad general del 10.4% donde el grupo más susceptible fue el de 
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naonatos con un 55.5% (n=S) De los factores agregados que incrementan el 

riesgo de mortalidad el más frecuente fué que el paciente proviniera de otra área 

del hospital (41%) 

Aún así y pese a los actuales avances en tecnología y equipamiento, la clave para 

poder hacer un buen diagnostico y un adecuado tratamiento de los padecimientos, 

los factores determinantes no son tecnológicos, sino humanos, por lo tanto son 

susceptibles de modificaciones por medio de programas de adiestramiento clínico 

adecuado. 

El objetivo del presente trabajo fue el de correlacionar y dar a conocer la 

experiencia obtenida en pacientes de la Unidad de Cuidados intensivos en base a 

un método pronóstico bien establecido como es el PRISM 111 en el Hospital 

Pediátrico de Coyoacán. 

Palabras Clave: PRISM 111, mortalidad, pronóstico, unidad de cuidados intensivos 

pediátricos. 
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l. ANTECEDENTES. 

La gravedad de la enfermedad es un concepto médico habitual difícil de definir; un 

niño gravemente enfermo se caracteriza por la inestabilidad de sus funciones 

vitales las cuales se modifican rápidamente a lo largo de su enfermedad, pudiendo 

concluir en alteraciones multiorgánicas irreversibles que culminen en el cese de 

las mismas (1 )Por tal motivo clasificar a un niño como gravemente enfermo puede 

ser de ayuda para valorar la severidad de la enfermedad, eficacia del tratamiento y 

definir su pronóstico (3) 

El pronostico es elemental para desarrollar planes de tratamiento y dar 

información al paciente, familiares y otros proveedores de la salud, dependiendo 

los cuidados de lo reportado por la evaluación (4) 

El nivel de preparación médica se correlaciona con la habilidad del personal de 

pred~cir el riesgo de mortalidad, por lo tanto para realizar estas evaluaciones no 

en forma subjetiva deben considerarse mediciones de certeza que estimen o 

calculen el riesgo de mortalidad, además la evaluación del riesgo y su 

comprobación tienen implicaciones importantes en el tiempo de estancia 

hospitalaria, la calidad de los cuidados y el costo de la hospitalización(S) 

Los sistemas susceptibles de modificaciones · por medio de programas de 

adiestramiento clínico que analizan la severidad de la enfermedad han sido 

utilizados desde 1981 cuando se introdujo la evaluación fisiológica aguda y aónica 
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de salud (APACHE) Este sistema fue diset'\ado utilizando un inodeto subjetivo con 

algunas variables de peso que un grupo de expertos detenninó como las más 

importantes para evaluar la probabilidad de muerte, siendo su grupo de estudio 

población mayor de :18 al'\os. A partir de entonces modelos de predicción de 

mortalidad son usados rutinariamente en muchas unidades de cuidados intensivos 

incluyendo las pediátricas en todo el mundo con el propósito de comparar las 

diferencias de estos cuidados en diferentes países, además de estudiar los 

resultados de la terapia intensiva en diferentes grupos étnicos. Sin embargo las 

características de los pacientes y la practica medica difiere de país a país y sobre 

el tiempo, ya que al exportar un sistema desarrollado en un momento y lugar 

determinado, y ser aplicado en otro debería estar siempre precedido por un 

estudio formal que garantice que el sistema se adecua al patrón de mortalidad 

observada en el país y hospital analizado. (2,5,6,10) 

La necesidad de evaluar metodológicamEnte la practica médica ha ido en 

aumento, de tal forma que algunas evaluaciones para pacientes en estado crí~ico 

se han aceptado mundialmente. (7-9) 

En 1984 Pollack y colaboradores incursionaron en el ámbito pediátrico 

desarrollando valoraciones de mortalidad, siendo la primera el índice de 

estabilidad fisiológica y en 1988 .fa escala de riesgo de mortalidad pediátrica 

"PRISM"(10) escala que fue validada y reconocida en distintas unidades de terapia 

intensiva del mundo(7,8, 12-15) De acuerdo con los cambios ·evolutivos de las 

poblaciones se desarrolló y validó una tercera generación de la escala de riesgo 
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de mortalidad pediátrica llamada "PRISM 111" (11 ), adecuada a los nuevos 

protocolos de tratamiento, intervención terapéutica, y estrategias de rnonitoreo 

recientemente introducidas. (1) 

La escala de riesgo de mortalidad pediátrica PRISM 111 consta de 17 variables 

subdivididas en 26 rangos. Las variables que utiliza son: presión sanguínea 

sistólica, temperatura, frecuencia cardiaca, reflejos pupilares, estado mental; 

estado de acidosis, pH, C02T, Pa02, PC02, Glucosa, potasio. creatinina, BUN, 

conteo de leucocitos. conteo plaquetario, tiempo de protrombina o tiempo parcial 

de tromboplastina. 

Los valores normales de las variables fisiológicas cambian con la edad por lo que 

se asignaron según grupos etarios (naonatos, lactantes, niños, adolescentes) 

Los exámenes de laboratorio utilizados en esta escala están disponibles en la 

mayoría de las unidades hospitalarias, no se realizan obligatoriamente_, si no que 

se solicitan de acuerdo al estado· del paciente según el criterio clínico, de tal 

manera que al no haber necesidad clínica de su determinación se interpretan 

como normales. Al tener la puntuación final se realiza el cálculo con la fórmula de 

probabilidad de muerte P= exp (R)/((1+exp (R)), en donde R es la puntuación 

obtenida de las variables más los coeficientes de regresión, la edad en meses y el 

estado operatorio del paciente, y su resultado se tiene en porcentajes, 

posteriormente se dividen en grupos por rangos de riesgo, el rango 1:con riesgo 

de 0-1º~. rango 2:riesgo de 1-5%, rango 3:riesgo de 5 a 15%, rango 4:riesgo de 

15 a 30% y rango 5: con riesgo mayor del 30% (11, 15) 
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En México se han publicado algunos trabajos al respecto sin embargo estos 

infonnes no muestran un patrón uniforme de discriminación entre los pacientes al 

ingresar a la UTIP ya que no existe una concordancia absoluta entre la predicción 

entre determinado paciente y la mortalidad observada. (1-3, 13-15) 

Versiones más nuevas de valoración de severidad de la enfermedad como el 

PRISM 111, pueden requerir revisiones y recalibraciones para mantener su 

relevancia en las poblaciones contemporáneas por lo que este es un campo de 

estudio permanentemente modificable(16-19) 

Algunos autores han sugerido además la utilidad de una escala pronostica como el 

PRISM para definir criterios de ingreso a las salas de terapia intensiva con 

antecedentes tan importantes como los que describimos a continuación; en 

México hasta 1998 existían aproximadamente 14 UTIPs en la capital del país, 

mientras que en el interior de la República existían solamente 12_ De la población 

contabilizada en 1995 por el Instituto Nacional de Estadística Geografía e 

Informática un 43% esta constituida por niños (38 millones 700 mil) de los cuales 

15% requieren atención médica al ano (5 millones 224,500) y del 7 al 15% (12.5%) 

tienen enfermedad critica (97,959) con una limitante de 239 camas censables y 

una ocupación promedio de 7 días con una alta repercusión en la Mortalidad 

infantil calculándose la necesidad de un número aproximado de 2162 camas (19) 

siendo además bien conocido que el costo día cama en una ICU puede ser hasta 

500% mayor que en una cama de cuidados rutinarios del hospital y pudiendo ser 
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el gasto de insumos de hasta 20% del total de insumos del hospital. (5) por lo que 

optimizar los recursos se convierte en una imperiosa necesidad. 

El Hospital Pediátrico de Coyoacán tiene un número de 68 camas, la UTIP cuen-ta 

con 6 camas. En1991 se cuantificaron 2600 ingresos al hospital y de enero a 

septiembre del 2002 se contabilizan 2103, de estos aproximadamente un 5.5% de 

pacientes ingresaron a la terapia intensiva. El promedio de estancia hospitalaria 

general es de 4.75 a 5.05 días. Según el sistema de clasificación socioeconómica 

del hospital, la clase más baja (Clase 1) cubriría gastos por día/ cama en una sala 

ordinaria del hospital de aproximadamente 606 pesos; relacionándolo con la 

información anterior podemos inferir que un día de estancia en la UTIP tendría un 

costo aproximado de 3030 pesos en un paciente con clase 1 (20) 

La mortalidad general hospitalaria anual reportada oscila entre 1.66 y 1.03 (20) 

Por lo tanto la aplicación de una escala de riesgo de mortalidad pediátrica es 

necesaria para determinar el pronostico de los pacientes que ingresen a nuestra 

unidad permitiendo discernir objetivamente un "criterio de admisión a la UTIP, al 

clasificar a los pacientes como gravemente enfermos incluso desde las salas de 

urgencias, como es sugerido y aplicado en otros estudios, ya que optimizar los 

recursos humanos. materiales y de infraestruCtura es una premisa muy importante 

tomando en cuenta las limitaciones existentes en nuestro ámbito de trabajo_ 

Aplicar la escala es factible no solamente en unidades de tercer nivel de atención 

si no que debido a tos parámetros de laboratorio básicos y clínicos requeridos, 
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puede aplicarse rutinariamente en una unidad hospitalaria de segundo nivel de 

atención corno es el Hospital pediátrico Coyoacán. 

El objetivo de este estudio fue evaluar retrosPectivamente si la capacidad de 

predicción pronostica de la escala PRISM 111 COrTOspondió con el estado de 

gravedad del paciente y el destino final de los nir'\os que ingresaron a la UTIP del 

Hospital Pediátrico Coyoacán. 
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11. MATERIAL Y MÉTODOS. 

El estudio fue realizado en el Hospital Pediátrico Coyoacan, durante los meses 

de septiembre a noviembre del 2002. La evaluación se realizó de manera· 

retrospectiva, en 120 expedientes de pacientes que ingresaron a la UTIP 

durante el periodo compr-endido entre el 1• de mayo del 2001 al 31 de mayo 

del 2002. 34 expedientes fUeron excluidos por no cumplir con los criterios de 

inclusión (20 expedientes incompletos, con un numero de expediente erróneo y 

que no correspondiera a un ingreso de la UTIP, 8 pacientes que tueron 

trasladados a otra unidad y en quienes desconocemos el destino final y 6 

expedientes de pacientes que permanecieron menos de 24 horas en la terapia 

intensiva) quedando un total de 86 expedientes. 

Se anotaron la edad en meses. diagnóstico de admisión, días de estancia 

hospitalaria, destino final del paciente y evaluación del PRISM 111 durante las 

primeras 24 horas de su admisión a la UTIP. 

Los investigadores aplicaron la escala y efectuaron la puntuación en el formato 

establecido, anotando también el resto de las variables; .posteriormente esta 

información fue capturada en un sistema de cómputo personal y se analizó en 

el programa estadístico de Excel 2000. 

Al taner la puntuación final se calculó la probabilidad de muerte aplicando la 

fórmula P= exp (R)/((1+exp (R)) La operación se efectuó automáticamente en 

el sistema de cómputo, y se denominó mortalidad calculada. Su resultado se 

obtuvo en porcentajes. agrupándose en 5 grupos por rangos, el rango 1 :con 
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riesgo de 0-1%, rango 2:ñesgo de 1-5%, rango 3:ñesgo de 5 a 15%, rango 

4:ri~sgo de 15 a 30% y rango 5: con riesgo mayor del 30% 

Se "definió a un paciente en estado critico cuando su evaluación de PRISM 111 

tenia un riesgo de mortalidad calculada supeñor al 5%. 

Se consideró mortalidad observada cuando el destino final del paciente fue 

defunción. 

Se identificaron otros factores de riesgo que iflCl'"ementaban la mortalidad 

calculada (enfennedad caroiovascular no quirúrgica, anomalías cromosómicas, 

cáncer, admisión previa a la UTIP, RCP previa a la UTIP, posoperado, diabetes 

aguda y admisión de pacientes de la unidad) los diagnósticos de ingreso más 

frecuentes a la UTIP resumidos en grupos clave (enfermedades respiratorias, 

enfermedades cardiacas, enfermedades neonatales, quirúrgicos, accidentes y 

trauma, enfermedades neurológicas, misceláneos) 

Se dividió a los casos en 2 grupos: sobrevivientes y defunciones, determinando 

su grupo etano, días de estancia hospitalaria, obteniéndose frecuencias, 

medias, rangos y desviación estándar. 
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111. RESULTADOS. 

Se evaluaron 120 expedientes de pacientes que ingresaron a la terapia intensiva 

del Hospital pediátrico coyoacan durante el periodo de estudio. 86 casos 

cumplieron con los aiterios de inclusión (71%) 

77 casos fueron egresados a su domicilio al tennino de la hospitalización motivo 

de ingreso a la UTIP y fueron registradas 9 defunciones del total del grupo de 

estudio. 

La calificación promedio de PRISM 111 en el grupo evaluado fue de 8.5 puntos con 

un rango de o a 27 puntos. La media del riesgo de mortalidad fue del 4.SOA, 

(cuadro 1) 

De 86 expedientes se identificaron 32 casos que cumplieron la definición de 

pacientes en estado crítico en base al PRISM, observando en este grupo al SSºh 

de las muertes del total de la muestra. (cuadro 2) 

La distribución de casos por edad se describe en el cuadro 3 y fue mayor en el 

grupo de los lactantes con 39 casos que representa un 45% del total de la muestra 

con un promedio de edad de 15 ~ses y mediana de 5 con un rango de 1 a 196 

meses con solo una evaluación en la edad adolescente. 
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La mortalidad general fue del 10.4% (n=9)63% de los ingresos a la UTIP fueron 

pacientes con rango de mortalidad calculada menor al 5% (fiQl#CI 1) grupo en el 

que se registraron 4 defunciones que corresponden a un 45% del total. 

La mortalidad por grupo de edad fue mayor en la etapa neonatal con un 55.5% de 

los casos (n=4), seguida de 2 casos encontrados en el grupo de los lactantes y 2 

casos en el grupo de los preescolares y escolares (12-144 meses), No se 

observaron defunciones en la adolescencia. La edad promedio registrada fue de 

5.1 meses. 

La distribución por grupos diagnósticos se concentró en el grupo de Enfermedades 

respiratorias y en el grupo de Misceláneos con un po:-centaje, de 38% cada grupo. 

(Figura 2) De las defunciones registradas 3 fueron en el grupo de misceláneas, 2 

para el grupo de enfermedades neonatales, 2 para el grupo de enfermedades 

neurológicas y 2 para el grupo de enfermedades respiratorias. 

55 casos tuvieron factores de riesgo agregados al momento del ingreso, 

reportándose admisión de otra área del hospital en 23 de ellos, seguidos por 

estado posoperatorio (n=9), anomalías cromosómicas(n=7) y RCP previa al 

ingreso a la UTIP (n=7) como los más frecuentes (figufa 3) 

5 de las 9 defunciones reportadas tenían al menos uno de los factores de riesgo 

agregados antes comentados. 
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La estancia hospitalaria reportada en promedio fue de 12 .2 días con una media 

de 7.4 días. con una desviación estándar de 15.s. con la premisa de que ninguna 

de las defunciones tuvo una estancia mayor del promedio. 21 pacientes tuvieron 

una permanencia mayor de 14 días. de los cuales 12 (57%) eran pacientes en 

estado critico (PRISM > 5%) y 9 tuvieron una riesgo de mortalidad calculada 

menor al 5%. No se reportaron defunciones entre los pacientes que tuvieron una 

permanencia de más de 14 días en la UTIP. 
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IV. DISCUSIÓN 

Debido a la tendencia de sistematizar la practica médica y sustentarla 

metodológicamente decidimos apli~r una escala pronóstica de mortalidad 

pediátrica, recientemente actualizada y validada en diversas partes del mundo, y 

así conocer las aplicaciones que pudieran obtenerse una vez conuborada su 

utilidad en nuestra población de estudio. 

De acuerdo a los resultados obtenidos encontramos que casi 3 cuartas partes de 

la población que ingreso a la unidad de terapia intensiva de nuestra unidad tuvo 

como destino final el egreso a su domicilio, con una mortalidad reportada del 

9.3% se compara con los reportes registrados en la literatura mundial para las 

salas de cuidados intensivos: del 3 al 17.6% en Estados Unidos de Norteamérica y 

del 4 al 20% en Europa. 

En el 63% de los casos estudiados se encontró una probabilidad de fallecer menor 

al 5% situación que se correlaciona con lo reportado por los autores Pollack y 

colaboradores (10) llamando la atención que en otros reportes hechos en México 

esta situación se invierte, ci>mentando los autores que esto puede haberse debido 

a diferentes características poblacionales (13) 

Lo controvertido de otros estudios con esta escala y otras es que no existe un 

patrón uniforme de discriminación de los pacientes al llegar e la terapia intensiva 

pediátrica como muestran García y colaboradores al no encontrar diferencia de lo 
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evaluado por la escala entre los pacientes que sobrevivieron y aquellos quienes 

fallecieron. mientras que Velis y Aboitis y Caballero y colaboradores demuestran 

diferencias significativas entre los dos grupos todos estos estudios fueron 

realizados en el CMN La Raza, en la ciudad de México. Nuestro reporte muestra 

una coincidencia discretamente mayor entre la mortalidad calculada con la escala 

y la observada teniendo el 55% de las defunciones en pacientes catalogados 

como en estado critico, sin embargo 4 de nuestras defunciones ocurrieron en 

pacientes con un riesgo de morir menor al 5%, encontrando factores de riesgo 

agregados en 3 de ellos. mientras que uno no presentó ningún factor de riesgo 

agregado y su calificación reportó un riesgo de muerte del 1 % siendo nuestra 

justificación que la evaluación pudo haberse modifieado por las a=iones 

terapéuticas. que los rangos de alteraciones fisiológicas contempladas por la 

escala no sean suficientes para identificar una alteración en nuestra población y 

que no se contemplen otros factores de riesgo como el estado nutricional del 

paciente que en nuestro_ país es uno de los agravantes mas importantes de una 

enfennedad. 

De las demás defunciones reportadas en pacientes en estado no critico existe otra 

situación y es la evolución de la enfennedad, ya que pese a que el sistema de 

clasificación de paciente en estado crítico que utilizarnos (PRISM). se aplicó según 

lo recomendado por los autores originales a las 24 horas de ingreso a la UTIP. 

otros autores han hecho valoraciones hasta por una seniana obteniendo una 

mejor predicción pronostica la evaluación hecha al ingreso y la realizada para el 

día en curso con una duración de 24 horas, esto puede verse modificado además 
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por las acciones terapéuticas tomadas en base a la evaluación inicial del paciente 

al momento del ingreso a la UTIP de tal fonna que la mortalidad calculada no 

corresponder al final con el destino del paciente. Nosotros tuvimos 3 defunciones 

que tuvieron una valoración inicial de PRISM menor del 5% y que pudo 

incrementar en los siguientes días de estancia que no fueron evaluados. 

Finalmente el sistema elegido debe aplicarse en forma individual en un grupo 

determinado para conocer sus capacidades y limitaciones en función del país. 

Hospital o terapia intensiva así como su capacidad discriminatoria. (6) y como han 

sugerido en otros autores modificarse y adecuarse una vez elegido para la 

población especifica. 

En un reporte hecho por el Hospital Infantil de México la distribución de casos 

según grupos etarios se centrd en la etapa preescolar encontrando en su reporte 

una media de edad de 38 meses, mientras que nuestros pacientes son en su 

mayoría lactantes y naonatos, coincidente con la población estudiada en reportes 

en otros países y un estudio hecho en el Instituto nacional de Pediatría 

La estancia hospitalaria en la UTIP del estudio del Dr. Tantaleán y colaboradores 

en promedio fue de 5. 1 días con rangos ·de 0.5horas a 75 días, y solo un 7 .2 º~ de 

los pacientes evaluados tuvo una permanencia mayor a 14 días (3) En nuestra 

unidad obtuvimos un reporte de estancia promedio de 12.2 días con rangos de 1 a 

116, con una estancia mayor de 14 días en 26% del total de casos de nuestra 

muestra (n=23) de los cuales más de la mitad tenían una calificación de PRISM 
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que los clasificó como pacientes en estado critico, justificando su estancia 

prolongada en la UTIP, existen 2 posibilidades por las cuales posiblemente el 

resto de los pacientes con estancia prolongada permanecieron en la UTIP una es 

que no hubiera limitación de camas para transferirlos o que requerían cuidados 

íntennedios que Por no existir un área definida corno tal en nuestro hospital no 

pudieron egresarse a una sala convencional pt"Olongando su estancia en la UTIP; 

esto representa un serio problema de ocupación ya que se bloquea la entrada a 

pacientes que pudieran requerir cuidados intensivos, además de incrementar los 

costos importantemente al utilizar recursos de personal, de espacio y material sin 

ser meritorio sugiriendo por la tanto la creación de una sala de cuidados 

intermedios como solución a este problema. 

En general los sobrevivientes de ambos grupos tuvieron una pennanencía mayor 

que los fallecidos. 

CuandQ comparamos la mortalidad por grupo de edad y diagnóstico encontramos 

una similitud en el grupo etario afectado siendo los naonatos en ambos reportes. 

(3) Los grupos de diagnósticos más frecuentes fueron los de enfermedades 

respiratorias y misceláneos incluidos sepsis, alteraciones hidroelectroliticas y ácido 

base y cáncer, encontrando aquí un fenómeno similar al de la morbilidad de 

nuestro país en que coexisten alteraciones comunes de países en vías de 

desarrollo en que la malnutrición, bajo ni'lel socioeconórnico, pobreza extrema 

repercuten en la atención de los padecimientos en etapas tempranas dejando 
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evolucionar la historia natural de la enfennec::lad hasta periodos críticos que 

ingresan a salas de terapia intensiva. 

Siendo nuestra unidad limitada en recursos humanos y materiales un sistema 

sencillo de clasificación y valoración será bienvenido, para lo que será necesario 

continuar aplicando en forma sistemática algunas otras opciones de sistemas 

establecidos que demuestren superioridad en la escala aplicada en el presente 

reporte, no olvidando que así corno el PRISM 111 es una alternativa, cualquiera que 

sea aplicada en un futuro estará sujeta a las modificaciones propias de los 

cambios poblacionales, de enfermedades y opciones terapéuticas y de monitoreo 

con que la practica médica vaya evolucionando. 
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VI. NEXOS 
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CUADRO l. 

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN RANGO DE MORTALIDAD 

RANGOS MORTALIDAD CALCULADA MORTALIDAD OBSERVADA 

<1% o o 

1--5% 54 4 

5-15% 13 2 

15-30% 12 1 

>30% 7 2 

CUADR02. 

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN ESTADO DE SALUD 

ESTADO CRITICO (PRISM >5%) 

ESTADO NO CRITICO (PRISM <5%) 

TOTAL 

#CASOS % # DEFUNCIONES % 

32 37 

54 63 

86 100 

28 

5 

4 

9 

55.5 

44.5 

100 
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CUADR03. 

DISTRIBUCION DE CASOS POR GRUPO DE EDAD y ESTADO DE 

RIESGO 

ESTADO CRITICO (PRISM >5%) 

ESTADO NO CRITICO (PRISM <5%) 

TOTAL 

DEFUNCIONES 

SOBREVIVIENTES 

NEONATOS LACTANTES NlfilOS ADOLESCENTES 

12 

11 

23 

5 

18 

29 

16 6 o 

23 17 

39 23 

2 2 o 

37 21 
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FIG.3 FACTORES DE RIESGO AGREGADOS 
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