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RESUMEN

Escala PRISM y riesgo de morir en los pacientes atendidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Aleman Nicaragtiense de Abril-
Septiembre 2018.

Autor: José Javier Ventura Castilblanco.

La escala PRISM se utiliza para predecir la mortalidad en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos, sin embargo esta escala ha sido validada en paises con condiciones
diferentes a nuestra unidad. Objetivo General. Evaluar el rendimiento de la escala
PRISM como predictor de mortalidad de los pacientes hospitalizados en UCIP. Material
y Método: Estudio descriptivo, prospectivo, corte transversal. Se incluyeron a los
pacientes ingresados en UCIP de abril a septiembre del 2018, que cumplieron criterios de
inclusion. La escala PRISM fue calculada pasada las primeras 24 horas de ingreso del
paciente, tomando el peor valor en las primeras 24 horas. Resultados: El 58% fueron del
sexo femenino, el 58.1% eran menores de 1 afio. El tiempo promedio de estancia
intrahospitalaria de 8.7 dias, (DEx+ 4.5) El 77.4% ameritd ventilacion mecénica con
tiempo promedio de 6.9 dias. El 83.8% de los ingresos fueron patologias respiratorias.
Fallecio el 22.6%, predominando el sexo masculino y los menores de un afio. EI mayor
porcentaje de muertes fue en el grupo PRISM > 30 (100%), seguido de PRISM 20-30
(66,6%), y PRISM <20 no hubo muertos (p<0.001). La mortalidad estandarizada fue 1.02.
Encontramos una adecuada discriminacion de la escala PRISM como predictor de
mortalidad, con un area bajo la curva de ROC de 0.96. (IC: 0.913-1.000); asi como una
adecuada calibracién; el valor de chi cuadrado para la prueba de Hosmer y Lemeshow
fue de 2.1, valor de p 0.975. Conclusion: La aplicacion de la escala PRISM muestra un
adecuado rendimiento prondstico y un buen ajuste para la mortalidad en los pacientes

hospitalizados en la UCIP del Hospital Aleman Nicaragulense.

Palabras claves: Escala PRISM, Mortalidad.
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I.  INTRODUCCION
Las unidades de terapia intensiva son areas destinadas a la atencion de pacientes con
patologias que los exponen a un alto riesgo de fallecer, esto ha generado el interés por
cuantificar el nivel de gravedad de los pacientes a su ingreso, llevando a la basqueda y

aplicacion de sistemas de puntuacion pronostica.t

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 actuacion intensiva en aquellos casos donde existe dificultad para la recuperacion

del paciente. 2

Los sistemas de escalas estan disefiados para cuantificar objetivamente los datos clinicos
que son dificiles de resumir por medios subjetivos. Determinar el riesgo de mortalidad de
los pacientes internados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), segun la
gravedad y el compromiso hemodindmico, permite estimar la probabilidad de muerte
segun el estado clinico. Para cuantificar dicho riesgo de mortalidad, se desarrollaron
puntajes prondsticos que permiten comparar el funcionamiento de la unidad con otras
UCIP y determinar la eficacia de los cuidados intensivos brindados a nuestros pacientes,
al comparar la mortalidad observada en nuestra poblacion con la estimada por el modelo

de prediccion. 3 4

Debido a los diversos avances tecnoldgicos llevados a cabo en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP), se tiene como resultado una atencion méas completa con la
que se garantiza una mayor capacidad para aumentar la esperanza de vida, este hecho
lleva a la necesidad de caracterizar la gravedad de la enfermedad al ingreso mediante la
evaluacion de puntajes prondsticos; el mas utilizado en pediatria es: Riesgo de Mortalidad
Pediatrico (Pediatric Risk of Mortality), PRISM. Los cuales ademas son tenidos como
punto de referencia en la evaluacion de las necesidades, eficacia y eficiencia de las

unidades de cuidado intensivo pediatrico®

El PRISM fue publicado en 1988 con los datos obtenidos de 9 UCIP de Estados Unidos,
y determina la probabilidad de muerte en base al analisis de 14 variables fisioldgicas que
recogen el peor valor en las primeras 24 horas de ingreso a los cuidados intensivos

pediatricos. ©
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En este trabajo pretendemos determinar si PRISM es un buen predictor de mortalidad en
la UCIP del Hospital Aleman Nicaragiiense, que tiene caracteristicas diferentes a las

UCIP donde fue validada esta escala.




TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

Il. ANTECEDENTES
A partir de la década de los 70, los médicos notaron una asociacion directamente
proporcional en el incremento de mortalidad Entre mayor ndmero de Organos

involucrados, mayor es el riesgo de mortalidad.’ 8

En 1984 Pollack y cols. Desarrollaron el indice de estabilidad fisiologica (IEF) en
pediatria, para valorar la gravedad de la enfermedad, de acuerdo con la variabilidad
fisioloégica normal, evaluando los sistemas cardiovascular, nervioso, hematoldgico,
metabolico y hepatico, asi como los aparatos respiratorios, renal y digestivos, a través de
32 parametros y tres clasificaciones probables para cada uno de ellos. Posteriormente, en
1988 con base a IEF, que contenia 34 variables y 75 rangos, lo que resulta poco practico
fueron motivados para el desarrollo del Pediatric Risk of Mortality (PRISM) el cual
evallia 17 variables fisiologicas con muy buenos resultados en cuanto a la prediccion de

muerte. 1011

Con el afan de predecir a grandes rasgos el prondstico de cada paciente que ingresa a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos, para el mejor manejo de cada paciente, se
utiliza esta escala. Para el afio 1989, en Estados Unidos esta escala ya se aplicaba en méas
de un centro hospitalario y se habia comprobado que tiene un valor predictivo
significativamente estadistico. La escala de riesgo de mortalidad pediatrica sirve para
predecir la mortalidad a cada fallo de uno o varios 6rganos, por lo tanto es posible predecir
la mortalidad de paciente tan rapido como en las primeras 72 horas de hospitalizacion.
Como es de esperar el porcentaje de mortalidad aumenta cuando el nimero de 6rganos

involucrados es mayor.® 1213

En el 2015, Lu X y colaboradores realiz6 un estudio prospectivo donde aplic6 el PRISM
en pacientes de la UCIP en China, concluyendo que el PRISM tiene una buena

capacidad para discriminar entre pacientes vivos y pacientes moribundos. **

Vasquez A y cols; en la poblacion pediatrica de Peru determino que es adecuado el
rendimiento del escore PRISM como predictor de mortalidad de los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Instituto nacional de
salud del nifio 2012, sobre todo con respecto al puntaje >30. La mortalidad estandarizada
para este estudio fue 1.047 (0.56-1.81). La mortalidad en la categoria de PRISM >30 fue
71.4%, de 20-29 fue 59.3% y <20 fue 13%. Existiendo relacion estadistica entre los




.| UNIVERSIDAD
NACIOMAL

J%a TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

el

MANAGUA

valores del score de PRISM con mayor porcentaje de muerte. Por otro lado, segun Boscan
y su trabajo realizado en Guayaquil, Ecuador en 2015 determiné que el PRISM no es una

escala util, para predecir la mortalidad infantil > 16

En referencia a mas estudios realizados en Latinoamérica, encontramos el estudio que se
llevd a cabo en la unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital Italiano de
Buenos Aires, quienes concluyeron que el PIM2 tuvo una mejor adecuacién que el
PRISM, aunque la discriminacién de ambos modelos fue muy buena, no obstante el
PRISM sobrestimo claramente la mortalidad. Esto difiere con lo reportado por Canonero
et al, en el estudio realizado en el Hospital Infantil de Cérdova, quienes concluyen que
ambos predictores discriminaron y calibraron adecuadamente, segun el valor p de la
prueba de Hosmer-Lemeshow, aunque el analisis de la tabla de Hosmer Lemeshow surge
una calibracién inadecuada para PIM2, en cuanto a la mortalidad ajustada a la

gravedad.'”®&
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I1l.  JUSTIFICACION
La informacion relacionada a la morbimortalidad de los pacientes ingresados en la UCIP
de nuestro hospital va a permitir conocer las caracteristicas de la poblacién pediatrica en
estado critico. A partir de esta, una planificacion adecuada de los programas de
intervencion debe permitir afrontar las causas principales de muerte y en base a ello

monitorizar sus resultados.

La finalidad de las escalas de mortalidad es permitir evaluar la gravedad del paciente de
manera objetiva, ademas monitorizar la eficiencia de la terapia intensiva. La utilizacion
rutinaria de una de ellas en la UCIP del Hospital Aleman Nicaragiiense, lograra evaluar
nuestra atencion y estandarizar la gravedad de los pacientes que atendemos. La escala

PRISM es la mas usada y validada.

La valoracion de la gravedad asi como la inestabilidad clinica y prondstico son los
principales desafios a enfrentar en la unidad de cuidados intensivos pediétricos,
requiriendo de una evaluacion eficaz y continua en pacientes en estado critico.
Determinar el riesgo de mortalidad de los pacientes en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) segun la gravedad y compromiso hemodinamico permite
estimar la probabilidad de muerte segun el estado clinico. Por tanto, los puntajes de
prediccion de mortalidad constituyen una herramienta Gtil para llevar a cabo estos
objetivos, ya que permiten comparar la mortalidad observada en una poblacion con la
estimada por el modelo de prediccion. Dichas escalas realizadas en forma rutinaria, nos
permiten prever de manera méas precoz la mortalidad, permiten mejorar la calidad de
atencion, fortalecer la capacitacion de los médicos y ademas clasificar de manera mas

eficaz a los pacientes instaurando un tratamiento precoz y adecuado.

En Nicaragua no existen trabajos publicados que reporten la utilizacion del PRISM, por
ello con el presente trabajo se busca ampliar el campo de los conocimientos acerca de la
aplicacion de esta escala buscando determinar si es conveniente el rendimiento de esta
escala (PRISM) como predictor de mortalidad en pacientes pediatricos del Hospital

Aleman Nicaraguense.
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IV. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La escala PRISM se utiliza para predecir la mortalidad en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos, sin embargo esta escala ha sido validada en paises con condiciones

diferentes a la de nuestra unidad, de donde nos resulta la siguiente pregunta:

¢Es adecuado el rendimiento de la escala PRISM como predictor de mortalidad de
los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del

Hospital Aleman Nicaragiiense?
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V. OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar el rendimiento de la escala PRISM como predictor de mortalidad de los
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del

Hospital Aleméan Nicaraguense.

Obijetivos Especificos

1. Describir las variables sociodemogréficas, clinicas y condicion de egreso de los
pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital

Aleman Nicaraglense en el periodo abril-septiembre 2018.

2. Determinar el riesgo de morir que tiene el paciente al aplicar el score PRISM en
la poblacion atendida en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del

Hospital Aleman Nicaragiense en el periodo abril-septiembre 2018.

3. Determinar la mortalidad estandarizada, discriminacion y calibracion de la escala
PRISM en la poblacion atendida en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

del Hospital Aleman Nicaraguense en el periodo abril-septiembre 2018.
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VI. MARCO TEORICO

Una unidad de cuidados intensivos es un servicio creado para la vigilancia continua y el
tratamiento inmediato de los pacientes graves, cuyas funciones vitales (potencialmente

recuperables) estan tan alteradas que ponen en peligro la vida. %’

Las primeras unidades fueron creadas en Europa y en Estados Unidos entre 1955y 1971.
Desde entonces han evolucionado rdpidamente, Gréan Haglund, un anestesidlogo
pediatra, establecid la primera unidad de cuidados intensivos pediatricos de tipo
multidisciplinario en el Hospital de nifios de Gotenburg en el oeste de Suecia en 1955,
ésta consistia de siete camas. La segunda unidad de la cual se tiene conocimiento fue
fundada en Estocolmo por Ham Feyching en 1961. Las patologias atendidas en este tipo
de unidades incluian fallo cardiopulmonar, lesidn cerebral severa (secundaria a trauma,
sindrome de Reyé y asfixia aguda) trauma multiple, sindrome urémico hemolitico, sepsis,

infecciones oportunistas es pacientes inmunocomprometidos y fallo multiorganico. 813

Una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) es una unidad obligada en todo
hospital moderno. Se encarga de vigilar adecuadamente el tratamiento de los pacientes en

estado critico o problemas especiales, y asi mejorar los resultados de los mismos. 7 1819

La supervivencia de los pacientes graves en salas normales antes de la creacion de las
unidades de cuidados intensivos era de 30%, al concentrarlos en areas pequefias aumento
a40% y hoy en dia es superior al 70%. 1317 Una UCIP se debe de plantear objetivos muy
claros para poder funcionar adecuadamente dentro de la institucion hospitalaria. Dentro

de ellos es importante:

» Concentrar en un area todos los nifios en estado grave, pues su dispersién propicia
el descuido a pacientes menos graves.

» Proporcionarles atencion continua oportuna y adecuada, mientras esté amenazada
su vida.

» No duplicar equipos costosos,

» Presar cuidado uniforme las 24 horas del dia.

» Adiestrar al personal médico y de enfermeria en los cuidados de los pacientes y
en el manejo del equipo con que se les atiende.

» Unificar el criterio terapéutico y de atencion de los pacientes pediatricos

gravemente enfermos.

8
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» Concentrar en un area especifica a los pacientes que requieren la atencion de los
diferentes especialistas.
» Incrementar la investigacion correspondiente de pacientes graves, con objeto de

mejorar las medidas de atencion.’-?
ESCALAS PARA LA DETERMINACION DE RIESGO DE MORTALIDAD.

Los indices pronosticos de mortalidad han sido desarrollados para cuantificar
objetivamente la gravedad del paciente critico, estimando la probabilidad de muerte que
presenta segun su estado clinico. Los puntajes de gravedad en tanto son capaces de
estratificar las poblaciones segin la severidad de la enfermedad al ingreso,
contribuyendo a la comunicacion buscando unificar el lenguaje, son una herramienta
indispensable para la investigacion clinica y permiten la comparacion de resultados
constituyendo una importante herramienta para mejorar la seguridad y la calidad en la

atencion de los pacientes.

En 1974, Cullen y colaboradores fueron los primeros en hacer una aproximacion de la
magnitud de la gravedad y el pronodstico de muerte del paciente con un sistema de
intervencion terapéutica, el cual contenia cuatro puntos y 47 variables. En 1981, Knaus y
colaboradores crearon un nuevo sistema de clasificacion de grupos de enfermos,
basandose en la gravedad del padecimiento y las enfermedades previas y los llamaron
APACHE (Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation), éste fue el primero en
valorar por separado los sistemas a través de 32 pardmetros, con lo cual fue posible
unificar el diagnostico de disfuncion organica maltiple. EI principal inconveniente de
dichas escalas es que Unicamente podian aplicarse para la determinacion del riesgo de

mortalidad en pacientes adultos- *101*

El PSI (Physiologic Stability Index) “Indice de Estabilidad Fisiolégica” fue una de las
primeras escalas utilizadas para la evaluacion de pacientes criticos, sin embargo, debido
al gran numero de variables que posee, su aplicacion es dificil. A partir de este modelo

en UCIP se inici6é una serie de modificaciones, resultando en modelos como el PRISM.
21

El PRISM registra el peor valor de 14 variables fisioldgicas evaluadas durante las
primeras 24 horas desde el ingreso del paciente a UCIP para calcular un puntaje que se

asocia a una probabilidad de muerte. Se desarroll6 con datos obtenidos entre los afios

——————————
9
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1980 y 1985 en aproximadamente 2.700 pacientes en 9 UCIP de los EE.UU. y se ha

utilizado ampliamente.®

Los componentes de PRISM se dividieron en cardiovascular (frecuencia cardiaca, presion
arterial sistolica y temperatura), neuroldgico (reactividad pupilar y estado mental),
respiratorio (Po2 arterial, pH, Pco2 y bicarbonato total), quimico (glucosa,
potasio,creatinina, nitrégeno de urea) y hematoldgicos (Protrombina y tiempo de
tromboplastina parcial), y el PRISM total también se separé en categorias neurolégicas y

no neuroldgicas. 2

Presion arterial sistolica y diastdlica: Son obtenidas partir de un manémetro o través de
un monitor continuo instalado directamente en la arteria periférica de forma invasiva

registrando en milimetros de mercurio (mmHg).

Presion arterial sist6lica.(mmHQ) Puntuacion.
Lactantes. Nifios.
<40 <50 7
40-54 50-64 6
>160 >200 6
55-65 65-75 2
130-160 150-200 2
Presion arterial diastdlica. ( mmHg) Puntuacion.
>110 6

Frecuencia cardiaca: Es obtenida por latidos cardiacos por minuto, registrado en la hoja

de evolucion por técnicos de enfermeria a partir de la auscultacion cardiaca

Frecuencia cardiaca Puntuacion.
Lactantes Nifos.
>160 >150 6.
<90 <80

10
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Frecuencia Respiratoria: Se obtiene a través de la visualizacion directa de los
movimientos respiratorios en un minuto del paciente. En pacientes en ventilacion

mecénica son revisados a partir de los parametros instalados en el respirador.

Frecuencia respiratoria Puntuacién.
Lactantes Nifios
61-90 51-70 1
>90 >70 5
Apnea Apnea 5

Relacion PaO2/FiO2 (presion parcial de oxigeno arterial/ fraccion inspirada de
oxigeno): Es la relacion entre la presion parcial de oxigeno arterial dividida por la
fraccion inspirada de oxigeno. Recolectado por el equipo del laboratorio a través de la

gasometria arterial.

PaO2/FiO2 Puntuacion.
200-300 2
<200 3

Presion Parcial de Dioxido de Carbono: Es medida por muestra de sangre arterial
teniendo como valores entre 51-64 sumando 1 punto, mientras que arriba de 65mmHg

suman 5 puntos.

Escala de Glasgow: El valor de la escala es hecho por el médico que acompafa el
paciente y registrado en la hoja de evolucién diariamente. En los pacientes en sedacion
donde la escala no fue medida es considerada cero. Son definidos valores como pequefia
0 ninguna alteracion del estado de conciencia resultando en mayor que 8, mientras que
confusion mental, estupor profundo o coma representan valores mas pequefios que 8. Un

escore abajo de 8 afiade 5 puntos al PRISM.

Reaccion pupilar: Evaluada por el médico del paciente diariamente, donde la anisocoria

o midriasis equivale a 4 puntos, y midriasis arreactiva equivale a 10 puntos.

Datos de laboratorio: Datos obtenidos en los exdmenes de laboratorio conforme la

evolucion clinica del paciente.

11
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Variable Rango todas las edades. Puntuacion.
Quimico.
Calcio.( mg/dl) 7-8 2
12-15 2
<7 6 >15 6
Glucosa. ( mg/dl) 40-60 4
250-400 4
<406 > 400 8
Bicarbonato sédico. <16 6 >32 3
(mEqg/l)

TP/TPT 1.5 veces aumentados 2
Potasio (mEqg/l) 3-35 1
6.5-7.5 1
<30>75 5
Bilirrubina (mg/dl) 3.5 6

Ha habido multiples cambios en el proceso de recoleccion de datos para la puntuacion
PRISM. En primer lugar, el periodo de tiempo para medir PRISM ha cambiado. Las
variables fisioldgicas se miden s6lo en las primeras 4 horas de atencién de la UCIP. Y las
variables de laboratorio se miden en el periodo de tiempo de 2 horas antes de la admisién
de UTIP y durante las primeras 4 horas. Este periodo de tiempo se eligié para separar
mejor las variables predictoras de la terapia, asegurando al mismo tiempo que no habria
sesgo institucional debido a las diferencias en el patron de practica en el momento y la
frecuencia de la medicion variable. En segundo lugar, s6lo se incluye la primera admisién
de UTIP en cualquier hospitalizacion y el resultado al alta hospitalaria. Este cambio se
hizo porque la idoneidad de la decision de aprobacion de la gestion de la UTIP debia
incluirse en las evaluaciones de calidad. En tercer lugar, la practica institucional de
admitir a los pacientes antes de la cirugia, especialmente la cirugia cardiovascular,

requirio ajuste del periodo de observacion del PRISM debido a que el periodo de ingreso

12
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pre quirurgico no refleja la porciéon de cuidados criticos de la admision si es para la

observacion o optimizacion del estado preoperatorio. 10 2324

De acuerdo a los resultados obtenidos, es posible clasificar al paciente de la siguiente

manera:

* 0-12 puntos: Es tolerable para ser tratado en pisos
+ 13 -19 puntos: Para tratamiento en cuidados intermedios
* > de 20 puntos: En UCIP.

Pero para dar una estimacion mas precisa del riesgo de mortalidad posterior a obtener

todos los valores de la tabla correspondiente se procede a utilizar la siguiente formula:

PROBABILIDAD DE MUERTE = exponente ®/ (1 + exponente ®) En la cual ® = 0.207
* PRISM — 0.005 * edad en meses — 0.433 * estado quirtrgico — 4.782.813

En donde el estado quirdrgico es:

% Si el paciente fue sometido a cirugia 1

Si el paciente no fue sometido a cirugia 0. 813

Y entonces se clasifica de la siguiente manera:

Clasificacion de PRISM Riesgo de mortalidad. (%)
3 1.3
6 2.4
9 4.4
12 6.0
15 13.9
18 23.0
21 35.8
24 50.9
27 65.9
30 78.2

13
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Tasa de mortalidad estandarizada.

Uno de los estandares mas utilizado para comparar la performance y calidad de las UCIP
es la tasa de mortalidad estandarizada (SMR). Se obtiene dividiendo el nimero de muertes
ocurridas en una poblacion sobre el nimero de muertes estimadas de ocurrir por el
modelo. Un SMR <1 sugiere que el desempefio es mejor que lo estimado mientras que,
por el contrario, un SMR >1 sugiere que el desempefio es peor que lo estimado por el
modelo. Dicho de otro modo, el SMR permite comparar el nimero de muertes ocurridas
en una poblacion con una estimacion del nimero de muertes ocurridas en ésta si hubiera
sido tratada en las unidades donde se desarroll6 el modelo. Las instituciones pueden
calcular el SMR dividiendo su mortalidad observada por la calculada por el escore,
permitiendo la comparacion entre diferentes instituciones. Esta tasa es la forma mas
difundida de evaluar los resultados, su uso tiene ciertas ventajas, por ejemplo que la
mortalidad es un resultado inconfundible, que tiene consistencia interna y que es facil de
medir. También tiene la desventaja que la comparacion se hace con escores que
han sido desarrollados y validados para otras poblaciones y que hasta el momento
no han sido validados en una muestra suficientemente amplia de pacientes, en
nuestro pais. El escore ideal deberia ser facil de usar, no deberia requerir gran experiencia

en el observador, ser f4cil de reproducir, de bajo costo, minimamente invasiva y preciso.
2
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VIlI. DISENO METODOLOGICO
7.1. Tipo de estudio:

Estudio epidemioldgico, observacional, Cohorte, descriptivo, prospectivo, corte

transversal.

7.2. Area de estudio:

Unidad de cuidados intensivos pediatricos del hospital aleman nicaragiiense.

7.3. Unidad de analisis:
Pacientes de 1 mes a 14 afios de edad, que ingresaron a la unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Aleman Nicaragliense, durante el periodo de 1 de Abril 2018 a
30 de septiembre de 2018.

7.4. Muestra:

Se utilizo el total de pacientes que ingresaron en el periodo establecido.

7.5. Criterios de inclusion:

v" Pacientes hospitalizados en la unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Aleman Nicaraguense.

v’ Pacientes entre 1 mes y 14 afios de edad.

v Las readmisiones fueron consideradas como casos nuevos.

7.6. Criterios de exclusion.
v' Pacientes ingresados en la unidad de forma electiva por un periodo menor de 24 horas.
v' Pacientes que fallecieron antes de 12 horas de haber ingresado a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos.

v' Pacientes con datos incompletos en la historia clinica.

7.7. Procedimiento de recoleccion de la informacion.
Se incluyeron a todos los pacientes ingresados a la unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Aleman Nicaragiliense en el periodo comprendido entre el 1 de
abril del 2018 al 30 de septiembre del 2018, que cumplieron los criterios de inclusion.
Los datos se recolectaron en forma prospectiva en la ficha de recoleccion de datos
previamente disefiada; y dichos datos fueron tomados del expediente clinico del paciente.
La escala PRISM fue calculada pasada las primeras 24 horas de ingreso del paciente a

partir de 14 indicadores fisiol6gicos, tomando el peor valor en las primeras 24 horas para
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cada indicador (Anexo 1), y segun los valores obtenidos se les asigna un puntaje que
sumado va de 0 a 76 y se estratifica de bajo riesgo si es < 20 puntos, moderado riesgo de
20-29 puntos y alto riesgo >30 puntos. Ademas de la informacion necesaria para calcular
los puntajes se registraron edad, sexo, diagndstico de ingreso, dias de estancia en UCIP,

dias que ameritd ventilacion mecéanica y condicion al alta de UCIP.

7.8. Plan de analisis:
La informacion recogida mediante los procedimientos descritos se ingresaron
posteriormente en una base de datos en el programa estadistico SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) v.25.0. Para obtener mejor comprensién de los resultados se

presentaron con ayuda de tablas y gréaficos.

Para expresar las caracteristicas de los pacientes se han utilizado estadisticos descriptivos

simples, media + desviacion estandar.

Para evaluar el rendimiento de la escala PRISM se analizaron tres aspectos: El
funcionamiento general, la discriminacion y la calibracion. El funcionamiento general se
estimé a través de la Razon de Mortalidad Estandarizada (RME), que compara la
mortalidad observada con la esperada por la escala PRISM, (RME= mortalidad
observada/mortalidad esperada). La discriminacion (capacidad para diferenciar entre los
pacientes que sobreviven y los que fallecen) se calcul6 midiendo el area bajo la curva de
rendimiento diagndstico (curva ROC), actuando la mortalidad observada como gold
standard. De forma que el mayor valor del area bajo la curva ROC se corresponde con la
mejor capacidad de discriminacion, se considera que un area de 0,70-0,79 es aceptable,
de 0,80-0,89 es buena y de 0,90 o0 mas es excelente. La calibracion (grado de exactitud de
las predicciones de riesgo realizadas por el modelo) se estimé con la prueba de bondad
de ajuste de Hosmer-Lemeshow, que consiste en comparar el nimero de muertes
observado con el niUmero de muertes esperado y el numero de supervivientes observado
con el numero de supervivientes esperado en 10 grupos de riesgo de mortalidad crecientes
o deciles de riesgo; la calibracién estadistica se evidencia por un valor de p > 0,05 de

forma que a mayor valor de p, mejor ajuste del modelo.

7.9. Aspectos éticos.
En este estudio se mantendra la confidencialidad de todos los nombres de los pacientes,
y en la ficha de recoleccion de datos, solo se consignaran las iniciales de los pacientes y
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un numero de ficha. EI nimero que se le asigne a la ficha durante el estudio identificara
al paciente en toda la documentacion y evaluacion. Los hallazgos del estudio se

manejaran con estricta confidencialidad.

Todos los procedimientos que se realicen en este estudio preservaran la integridad, y los
derechos fundamentales de los pacientes sujetos a investigacion, de acuerdo con los
lineamientos de las buenas practicas clinicas y ética en investigacion biomédica. Se

garantizara la confidencialidad de los datos obtenidos.
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Variable

Definicion.

Escala/valor.

Objetivo 1: Describi

r principales caracteristicas sociodemogréafica y clinicas.

Edad. Tiempo transcurrido de vida | De razon. | Cuantificacion
desde el nacimiento, hasta el .
momento del ingreso a UCIP. discreta.

Sexo. Condicién organica que divide al | Nominal Hombre.
género humano en dos grupos: Mujer
Hombre y mujer.

Estancia en UCIP. | Tiempo transcurrido partir del | De razon | Cuantificacion
ingreso a la UCIP hasta el discreta.
momento de su alta del servicio

Dias  ventilacion | Tiempo transcurrido medido en | Derazén. | Cuantificacién

mecanica. dias en los cuales el paciente se discreta.
encuentra conectado a ventilador
mecanico

Diagnostico de | Son los diagndsticos con los cual | Categorica. | Categorica.

ingreso. ingresa el paciente a la Unidad
de cuidados intensivos
Pediatricos

Condicion al | Condicion como egresa el | Nominal. Vivo

egreso. paciente de la UCIP Muerto.

Objetivo 2:Determinar el riesgo de morir que tiene el paciente al aplicar el score

PRISM

Riesgo de | Calculo del riesgo de mortalidad | De razon. | Cuantificacion
mortalidad por | en UCIP: discreta.
PRISM. < 20 puntos: Bajo riesgo.

20-30 puntos: Moderado riesgo.

>30 puntos: Alto riesgo.

Objetivo 3: Determinar la mortalidad estandarizada, discriminacién y calibracion de

la escala PRISM.
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Rendimiento de la | Funcionamiento  general se | De razon.
escala PRISM utilizo tasa de mortalidad
estandarizada( Relacion entre
muertes observada y muertes
esperadas) La discriminacion
entre supervivencia y muerte se
evaluard a través del andlisis del
area bajo la curva ROC
(Receiver Operating
Characteristic) y su
correspondiente  IC 95%, la
calibracién sera evaluada con la

prueba de Hosmer Lemeshow.
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VIIl. RESULTADOS
De la totalidad de pacientes incluidos en el estudio(n=31), Fallecieron el 22.6%, en este

grupo predomino el sexo masculino y los nifios menores de un afio. (Tabla 1)

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes atendidos en unidad de cuidados intensivos

pediatricos del Hospital Aleman Nicaraglense. Abril- septiembre 2018.

Vivos Muertos Total.
N % N % N %
Edad <1 afio 12 38.7 6 194 18  58.1
1-4 afos 11 355 0 0 11 355
>4afios. 1 3.2 1 3.2 2 6.4
Total. 24 77.4 7 22.6 31 100
Sexo. Hombre 7 22.6 6 194 13 42
Mujer 17 54.8 1 3.2 18 58
Total 24 77.4 7 22.6 31 100
Ventilacion mecénica. Si 17 70.8 7 22.6 24 77.4
No 7 21.9 0 0 7 22.6
Total. 24 77.4 7 22.6 31 100
Dias de VM Media. 1.7 5 6.9
DE.(Min-Max) 4 (1-15) 2.8 (3-10) + 3.8 (0-15)
Estancia en UCIP. Media. 10.2 5 8.7
DE.(Min-Max) 4.5( 3-20) 2.8 (3-10) 4.5 (13- 20)

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria en UCIP en pacientes vivos fue de 10.2
dias, (DE+ 4.5) y 5 dias (DE= 2.8) en pacientes fallecidos. El 77.4% ameritd ventilacién
mecénica con un tiempo promedio de 7.7 dias (DEx 4) para los pacientes que

sobrevivieron vs una media de 5 (DE+2.8 ) en pacientes fallecidos. (Tabla 1)

Los principales diagnosticos al ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediatricos
fueron patologias respiratorias, representando el 83.8% de los pacientes ingresados,
siendo la bronquiolitis complicada con Neumonia la mas frecuentes seguido por el shock

séptico con un 3% (Tabla 2).
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Tabla 2: Diagnostico de ingreso de los pacientes atendidos en unidad de cuidados

intensivos pediatricos del Hospital Aleman Nicaragtiense. Abril- Septiembre 2018

Diagnosticos. N %
Patologia respiratoria 26 83.8
Bronquiolitis complicada con neumonia. 12 38.7
Neumonia muy grave. 11 35.4
Apnea. 1 3.2
Neumonia lipoidea. 1 3.2
Estenosis subglotica. 1 3.2
Shock séptico. 3 9.6
Shock Anafilactico. 1 3.2
Shock hipovolémico.(EDA) 1 3.2

Con un nivel de confianza del 95% podemos afirmar que la condicion de egreso del
paciente pediatrico “Vivo” y “Muerto” se relaciona con la escala PRISM (p<0.001). Es
decir del total de pacientes el 58% fue categorizado como de bajo riesgo, el 29% de
moderado riesgo y el 13% de alto riesgo. El puntaje promedio del PRISM en pacientes
vivos fue de 16.7 (DE: 3.74), y el puntaje promedio del PRISM en pacientes fallecidos
fue de 29.1 (DE 5.8). Del total de pacientes que fallecieron ninguno tuvo puntaje de bajo
riesgo, el 33.4% tuvo una puntuacion PRISM de moderado riesgo, y el 100% de los
pacientes con puntuacion de alto riesgo segun PRISM fallecieron. (Tabla 4, Tabla 5y

Figura 4).
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Tabla 3: Evaluacion de la escala PRISM de los pacientes atendidos en unidad de cuidados

intensivos pediatricos del Hospital Aleman Nicaragiiense. Abril- Septiembre 2018

Puntaje PRISM. N %
Bajo riesgo(< 20 puntos) 18 58
Moderado ( 20-30 puntos) 9 29
Alto. (> 30 puntos) 4 13
Total 31 100

Tabla 4: Condicién de egreso segun evaluacion de la escala PRISM de los pacientes
atendidos en unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Aleman

Nicaragtiense. Abril- Septiembre 2018

Bajo riesgo. Moderado. Alto Valor de p.
N % N % N %
Vivo. 18 100 6 66.6 0 0
Muerto. 0 0 3 334 4 100 <0.001.
Total. 18 100 9 100 4 100

Figura 1: Condicion de egreso segun evaluacion de la escala PRISM de los pacientes
atendidos en unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Aleman

Nicaraglense. Abril- Septiembre 2018

Alto> 30 pts.

Miederede (B0 =0 e _

Bajo riesgo (< 20pts)

- Viivoe B Muerto
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La mortalidad observada fue del 23%, y la tasa de mortalidad estandarizada fue de 1,02.
El area bajo la curva ROC de para PRISM fue de 0.96. (IC: 0.913-1.000) (Figura 3).

Figura5: Grafica del area bajo la curva de respuesta relativa (ROC) para la escala PRISM
en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Aleman Nicaraglense. Abril-

Septiembre 2018

Curva COR

Sensibilidad

o0 o.= [ 3 o= o.= 1.0

1 - Especificidad

El valor de chi cuadrado para la prueba de Hosmer y Lemeshow fue de 2.1, valor de p

0.975 por lo que el modelo de prediccion de PRISM tiene un buen ajuste.

Tabla 6: Tabla de contingencia de Hosmer-Lemeshow para PRISM, comparando la
mortalidad y la supervivencia observada con la esperada en la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos.

Deciles de riesgo Fallecidos Sobreviviente.
Observado Esperado Observado esperado
1 0 0.00 3 3.0
2 0 0.00 3 2.99
3 0 0.00 3 2.99
4 0 0.00 3 2.99
5 0 0.01 3 2.98
6 0 0.09 4 3.90
7 1 0.57 3 3.43
8 2 1.71 2 2.28
9 3 3.59 1 0.40
10 3 0.01 0 0.0
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS
La aplicacion del PRISM, en el presente estudio, ha mostrado ser un instrumento predictor
del riesgo de mortalidad al momento del ingreso en los pacientes criticamente enfermos

de la UCIP, lo cual esta en concordancia con estudios previamente reportados.

Las caracteristicas de los pacientes pueden intervenir muchas veces en los pronésticos,
Taori RN, al evaluar el riesgo de mortalidad pediatrica obtiene entre sus resultados
demograficos que la edad media de los pacientes fue 40.6 meses y la relacion del sexo
fue hombre- mujer de 2:1. Muy similar al estudio de Vasquez A, al describir las
caracteristica de los pacientes encontrando que la edad media fue 4.10 + 4.98 afios, siendo
la mayoria de sexo masculino (52.8%), seguido por el sexo femenino (47.2%); sin
embargo en nuestro estudio el 58.1 % eran menores de un afo y fueron el 86% del total
de fallecidos, la cual se asocia a brotes de infecciones respiratorias en la poblacion mas
vulnerable encontrando que el 83.8% de los motivos de ingreso fueron patologias
respiratorias nuestros resultados son similares a los reportados por estudios
latinoamericanos , en donde el riesgo de morir es mayor en nifios menores de un afio,
siendo las patologias de origen infeccioso las mas frecuentes. La mayoria fue la poblacién
de sexo femenino en un 58%, aunque en los pacientes fallecidos predomino el sexo
masculino. Segun la literatura revisada los nifios del sexo masculino tienen un riesgo de
1.5 veces es mayor de morir al compararse con los del sexo femenino, aun no se sabe por
qué existe esta diferencia, sin embargo se atribuye a influencias genéticas y hormonales

que hacen al sexo masculino mas vulnerable. 1° 2829

Con respecto a los dias de hospitalizacion Cannonero I, encontro que el promedio de dias
de pacientes hospitalizados en UCI fue de 2 dias con 1 dia de internamiento minimo y
176 dias como maximo teniendo muchos de ellos soporte de ventilacion mecanica (27%),
Guigfian O. en su estudio encuentra que el promedio de dias de hospitalizacién en UCI
en su estudio fue de 7,4 dias + 6,9 dias; de manera similar en muestro estudio encontramos
un promedio de dias de hospitalizacion 8.7 dias, con un minimo de 2 dias y un maximo
de 20 dias, de los cuales el 77.4 % de los nifios ameritaron ventilacion mecanica, con un
promedio de 6.9 dias de necesidad de ventilacion mecénica. El motivo de entubacion
endotraqueal y conexion a ventilacion mecanica en nuestros pacientes fueron los
pacientes que cumplian criterios clinicos y/o gasométricos de insuficiencia respiratoria,

con el objetivo de mantener un intercambio de gases adecuado y una mayor oferta de
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oxigeno y ademas disminuir el consumo de oxigeno. Observamos que en nuestro estudio
los pacientes tuvieron ventilacion mecéanica prolongada, Se ha estimado en EE.UU. que
entre 7% y 13% de los pacientes que reciben ventilacion mecénica tradicional (VM) por
distintas patologias en la UCI seran pacientes que quedaran en ventilacion mecanica
prolongada y requeriran de cuidados especiales para su retiro, con mayor morbilidad,
costos y mortalidad. En nuestros pacientes el principal diagndstico de ingreso fueron las
patologias de origen respiratorio, las cuales en su mayoria gran afectacion pulmonar, que
posteriormente se diagnostico con Sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA),
el cual se ha asociado en otros estudios como una de las principales causas de ventilacion

mecanica prolongada.*8 3031

Las patologias més frecuentes observados por Canonero |. fueron patologia respiratoria
(24.7%), neurologia (9.8%), los traumatismos (7.2%) entre otros, diferentes resultados
comparte Guigfian O. quien determina que los diagnosticos de ingreso mas frecuentes
fueron los cuadros sépticos (41,2%), de los cuales la sepsis de cualquier punto de partida
representd el 16%, el shock séptico 13,4% y la sepsis severa 11,8%, y de las patologias
no infecciosas el trauma represento el 22%, VVasquez A, encontro que entre las patologias
mas frecuentes asociadas al paciente pediatrico estan problemas postoperatorios (41.2%),
patologias respiratorias (25.2%) Shock sépticos (13.2%) y problemas neuroldgicos y
enfermedades cardiovasculares (5.2%). En la presente investigacion la patologia
respiratoria fue la méas frecuente representando el 83.3% de los pacientes ingresados en
la unidad de terapia intensiva pediatrica. Esto en parte se explica por qué la recoleccion
de los datos se realiz6 en época lluviosa, donde se dio un repunte en los casos de
infecciones respiratorias agudas, en especial en los nifios menores de un afio, que fue la

poblacion mas afectada en este este estudio. 1>18

La condicion de egreso del paciente de cuidados intensivos pediatricos es diversa, segin
los lugares donde se realice el estudio, la mortalidad encontrada por Vasquez A fue del
17.8%. Canonero I. solo se encontré mortalidad en un 6.6% de los pacientes, para Singhal
D. el 18% de los pacientes murieron. Tahori RN. Tuvo aproximadamente 56 muertes de
pacientes pediatricos lo que representa el 24.3% observandose una mayor mortalidad en
pacientes del sexo masculino. Similares resultados se han encontrado en nuestro estudio
determinandose que el 23 % de los pacientes murieron, siendo la patologia respiratoria la

principal causa de muerte. Observamos que la mortalidad en nuestro estudio es
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ligeramente superior a los estudios reportados, esto se debe principalmente al incremento
de namero de casos de infecciones respiratorias agudas, como se citd previamente,
nuestros resultados son similares a los reportados por estudios latinoamericanos, en donde

el riesgo de morir es mayor en nifios menores de un afio.>2832

La puntuacion de la escala PRISM present6 correlacion con el pronostico de condicién al
alta del paciente, Vasquez A, encontro que a pesar que el riesgo en la evaluacion Score
PRISM fue en su mayoria de “Bajo Riesgo” 91.2%, seguido por “Moderado Riesgo”
7.0% y por ultimo de “Alto Riesgo” 1.8%, se evidencia relacion entre el estado del
paciente pediatrico y la puntuacion de Score PRISM (p<0.0001), es decir del total de
pacientes que fallecieron el 13% tuvo un Score PRISM “Bajo”, el 59.3% tuvo un Score
PRISM “Moderado” y el 71.4% un Score PRISM “Alto”. Guigfian O. estima que el mayor
porcentaje de mortalidad se ubicé en la categoria de PRISM >31 (83,3%), seguido de
PRISM 21-30 y 1-20 respectivamente. Nuestro estudio no fue la excepcion a los datos
encontrados previamente encontrando que hay relacion con la condicién de egreso del
paciente pediatrico “Vivo” y “Muerto” y la escala PRISM (p<0.001). Es decir del total
de pacientes el 58% fue categorizado como de bajo riesgo, el 29% de moderado riesgo y
el 13% de alto riesgo. Del total de pacientes que fallecieron ninguno tuvo puntaje de bajo
riesgo, el 33.4% tuvo una puntuacion PRISM de moderado riesgo, y el 100% de los
pacientes con puntuacion de alto riesgo fallecieron. De modo que existe una asociacion

estadistica entre valores altos de PRISM y la posibilidad de morir.t> °

Estudios disponibles en la literatura que han evaluado el rendimiento prondstico del
PRISM mediante curvas ROC han mostrado valores de area bajo la curva de 0,73 (1C95%:
0,66-0,80), 0,85 (1C95%: 0,79-0,91), y 0,94 (1C95%: 0,92) en modelos con buena
calibracién segun la prueba de Hosmer y Lemeshow. EI rendimiento observado en
nuestro estudio fue adecuado, con una area bajo la curva de 0,96, el cual fue
estadisticamente significativo resultd incluso siendo superior al valor registrado en
estudios anteriores. Sospechamos que uno de los componentes que influye en estos
resultados son las caracteristicas particulares de nuestros pacientes, principalmente la
gravedad con la que llegaron unidad y por tratarse de nifios menores de un afo, los cuales
son mas vulnerables a sufrir dafio multiorganico. En el estudio de Ali Khajeh, encontrd
que el riesgo de mortalidad era 7,2 veces mas en los pacientes con puntaje 21-30 en

comparacion con la puntuacion de 0-10. El analisis de la curva ROC para la mortalidad
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segun la PRISM mostré6 un area de la curva de 0,80. Ellos muestran resultados
congruentes con el nuestro y concluyen que PRISM es un buen predictor para la

evaluacion del riesgo de mortalidad en UC] 15183031, 33

En el presente estudio segin PRISM se calcul6 una tasa de mortalidad estandarizada de
1.02, habiendo una ade cuada similitud entre muertes observadas y muertes esperadas.
Encontramos una adecuada discriminacién de la escala PRISM como predictor de
mortalidad, con un area bajo la curva de ROC de 0.96. (IC: 0.913-1.000); asi como una
adecuada calibracién; el valor de chi cuadrado para la prueba de Hosmer y Lemeshow
fue de 2.1, con un valor de p 0.975 por lo que el modelo de prediccion de PRISM tiene

un buen ajuste.

En conclusion, la aplicacion de la escala PRISM muestra un adecuado rendimiento
prondstico y un buen ajuste para la mortalidad en los pacientes hospitalizados en la UCIP

del Hospital Aleman Nicaraguense,
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X.  CONCLUSIONES

De la totalidad de pacientes incluidos en el estudio, el 58% de los pacientes fueron
del sexo femenino, predomind la edad menor de un afio con 58%. EI tiempo
promedio de estancia intrahospitalaria fue 8.7 dias, (DEx 4.5) El 77.4 % amerito
ventilacion mecénica con un tiempo promedio de 6.9 dias. Los principales
diagndsticos al ingreso fueron las patologias respiratorias, representando el 83.8%
de los pacientes ingresados, siendo la bronquiolitis complicada con Neumonia la
mas frecuente.

Fallecio el 22.6% de los pacientes durante el periodo de estudio, siendo la mayoria
del sexo masculino y menores de un afio de edad.

La mayor cantidad de muertes fue en la categoria de alto riesgo PRISM > 30
(100%), seguido de moderado riesgo PRISM 20-30 (66,6%), y los pacientes con
bajo riesgo PRISM <20 no hubo muertos. Existiendo relacion estadistica entre los
valores de PRISM con mayor porcentaje de muertes. (p<0.001).

La mortalidad estandarizada en los pacientes atendidos en unidad de cuidados
intensivos pediatricos del HOSPITAL Almena nicaragiense fue 1.02.
Encontramos una adecuada discriminacion de la escala PRISM como predictor de
mortalidad, con un area bajo la curva de ROC de 0.96. (IC: 0.913-1.000); asi como
una adecuada calibracién; el valor de chi cuadrado para la prueba de Hosmer y

Lemeshow fue de 2.1, con un valor de p 0.975.
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Xl.  RECOMENDACIONES

El estudio sirve como base para futuros estudios, los cuales se pueden realizar de
manera prospectiva como retrospectiva, con una duracidon mas prolongada y

mayor cantidad de pacientes y asi darle mayor calidad al estudio.

Se recomienda utilizar la escala PRISM de rutina en la Unidad de cuidados
intensivos pediatricos ya que en el presente estudio se ha demostrado un buen

rendimiento del mismo.

Realizar futuras investigaciones en la cual se compare la escala PRISM con otras
escalas de mortalidad pediatricas y definir cual es la que mejor se adapta a la

realidad de nuestros pacientes.
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XIl.  ANEXOS

TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

Paciente:

Edad:
Sexo:
Fecha de ingreso:

Diagnostico de ingreso:

Numero de ficha:

Fecha de egreso:

Diagnostico de egreso:

Dias de Estancia en UCIP:

Necesidad de ventilacion mecanica: Si:
Duracion de ventilacién mecéanica:

ESCALA PRISM

Variable

Valor.

Puntaje del paciente

Presion arterial sistolica.(mmHg)

Presion arterial diastolica.(mmHg)

Frecuencia cardiaca. (latidos/minuto)

Frecuencia respiratoria(respiraciones por

minuto)

Escala de Glasgow

Reflejo pupilar.

PO2/FIO2

PaCO2

Glucosa (mg/dl)

Calcio (mg/dl)

Bicarbonato sédico (mEg/L).

TP/TPT

Potasio (mEqg/L)

Bilirrubina (mg/dl

Total de PRISM:

Riesfo de mortalidad (%)
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Escala PRISM.
Variable. RESTricciones por edad y rangos.
Infantes Nifios Todos Puntaje

Presion arterial sistolica mmHg 130-160 150-200 2
55-65 65-75 2
>160 >200 6
40-54 50-64 6
>40 <50 7
Presidn arterial diastolica. mmHg >110 6
Frecuencia cardiaca >160 >150 4
<90 <80 4
Frecuencia respiratoria 61-90 51-70 1
>90 >70 5
PaO2/FiO2 200-300 2
<200 3
PCO2 51-65 1
>65 5
Glasgow <8 6
Reactividad pupilar Diferente o dilatada. 4
No reactiva dilatada 10
Tiempo protrombina >1.5 2
Bilirrubina total(mg/dl) >3.5 6
Potasio (meg/L) 3-35 1
6.5-7.5 1
<3 5
>7.5 5
Calcio (mg/dl) 7-8 2
12-15 2
<7 6
>15 6
Glucosa (mg/dl) 40-60 4
250-400 4
<40 8
>400 8
Bicarbonato( meg/L) <16 3
>32 3
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