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RESUMEN

El PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score) es una escala de prediccién del riesgo de
mortalidad pediatrica, basada en la inestabilidad fisiologica del paciente, la cual
refleja directamente el riesgo de mortalidad. El objetivo principal de este estudio fue
determinar si existia correlacion entre esta escala y la mortalidad en los pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Regional de
Occidente (HRO). Fueron recogidas las variables fisiologicas al ingreso de todos los
pacientes del servicio de UCIP, se aplico el PRISM Score, obteniéndose el puntaje y el
porcentaje de riesgo de mortalidad. Se utilizO estadistica descriptiva y coeficiente de
contingencia. Fueron evaluados 211 pacientes de ambos sexos con edades comprendidas
entre 0 y 155 meses. Se observé predominio del sexo masculino, con un 60% de los casos y
con un 71% de la poblacion perteneci6 lactantes (1-24 meses). Los datos recopilados fueron
analizados estadisticamente a través del programa Epi Info Version 7, fue aplicado
coeficiente de contingencia, observando que los resultados de la escala presentan una
correlacion de 0.43 con la mortalidad, estableciendo la existencia de una correlacién
moderada, cuyo valor no establece una relacién importante entre ambas variables. Sin
embargo, debe tomarse en cuenta que existen factores importantes asociados a mortalidad
en el HRO que no son evaluados por el Score PRISM, que quiz& influyen en el incremento
de la mortalidad. La media del Score PRISM fue de 8.65%.
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ABSTRACT

The PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score) is a pediatric mortality risk prediction scale,
based on the physiological instability of the patient, which directly reflects the risk of mortality.
The main objective of this study was to determine if there was correlation between this scale
and mortality in patients admitted to the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of the Western
Regional Hospital (HRO). Physiological variables were collected at the admission of all
patients in the PICU service, the PRISM Score was applied, obtaining the score and the
percentage risk of mortality. Descriptive statistics and contingency coefficient were used. A
total of 211 patients of both sexes, aged between 0 and 155 months, were evaluated. Male
predominance was observed, with 60% of the cases and with 71% of the population belonged
to infants (1-24 months). The data collected were statistically analyzed through the Epi Info
Version 7 program, a contingency coefficient was applied, observing that the results of the
scale have a correlation of 0.43 with mortality, establishing the existence of a moderate
correlation, whose value does not establish a important relationship between both variables.
However, it should be taken into account that there are important factors associated with
HRO mortality that are not evaluated by the PRISM Score, which may influence the increase

in mortality. The mean PRISM Score was 8.65%.



INTRODUCCION

Los primeros afios de vida para cualquier nifilo o nifia son determinantes en su capacidad de
desarrollarse sanamente en la vida adulta. Para un alto porcentaje de la nifiez guatemalteca,
los primeros afios son a veces de vida o muerte porque debe hacer frente a la pobreza, las
enfermedades, una nutricién deficiente, un medio ambiente deteriorado y a multiples otras

amenazas ambientales, sociales y econémicas.

La mortalidad infantil en Guatemala ain es muy alta comparada con otros paises de América
Latina, alcanzando 44 por mil nacidos vivos ®. La mortalidad es un indicador importante de
evaluaciéon en salud, tanto de la cobertura, accesibilidad, calidad, eficiencia y capacidad de
resolucion de los problemas asi como de los programas de atencién especificos e incluso de
tecnologias. La mortalidad infantil es el indicador més sensible del estado de subdesarrollo
de una comunidad; es un instrumento importante de la evaluacion de los servicios de salud.
Esta sirve como parametro de comparacion entre los diversos paises. Asi la disminucion de

mortalidad indica mejoria del estado de salud y un paso de avance al desarrollo.

Es importante determinar el perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes que cursan con
enfermedades graves ya que presentan mayor riesgo de fallecer, puesto que esto podria
contribuir a crear nuevas estrategias o a fortalecer las ya existentes para disminuir la
mortalidad. Existen varias escalas que han sido estudiadas y validadas para evaluar el
riesgo de mortalidad infantil; una de las méas especificas y predictivas en cuanto a mortalidad
pediatrica es la Puntuacion del Riesgo de mortalidad Pediatrica (Pediatric Risk of Mortality,
PRISM). Cada una de sus variables tiene un valor objetivo, cuya contribucién a la puntuacion
final deriva de su importancia especifica en relacién con la mortalidad. Por ello, durante un
tiempo aproximado de 2 meses, en el Hospital Regional de Occidente (HRO), se implement6
el uso del SCORE PRISM en los pacientes que ingresaban al servicio de Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), sin embargo, se observé que la mortalidad
esperada, segun dicha escala, no fue la mortalidad observada, y que muchos de los
pacientes que presentaban “bajo riesgo de fallecer”, fallecian con mayor frecuencia y que
presentaban en su mayoria, otros factores de riesgo importantes que el score PRISM no
toma en cuenta, (como desnutricién aguda severa, infecciones nosocomiales), los cuales en
nuestro medio, se consideran de suma importancia prondstica en la sobrevida del paciente.

Sin embargo, dichas deducciones eran meras conjeturas, por lo que surgio la iniciativa de



evaluar dicha relacion, en lo cual radica el principal objetivo del presente estudio, puesto que
al predecir cuanto mas riesgo de fallecer tiene una persona, el equipo multidisciplinario en la
UCIP focaliza su esfuerzo, conocimientos, aptitudes, destrezas y atencion en dicho paciente
para utilizar todos los recursos disponibles para tratar de evitar la ocurrencia de esa muerte.

Los resultados de esta investigacion favorecieron el reconocer e identificar situaciones en la
poblacion del servicio de UCIP, para lograr generalizarlas a la poblacion total de dicho
servicio. La informacién obtenida ha sido util para determinar resultados de los cuales no
tenemos precedentes, puesto que no se habia realizado un estudio de este tipo en el HRO,
sin embargo, la escala PRISM no toma en cuenta mdultiples factores que en nuestro medio,
son de relevancia en el prondstico de sobrevida del paciente pediatrico en estado critico,
como lo es el estado nutricional, el cual se correlaciona en un 0.10 a mortalidad en UCIP y la
correlacion del porcentaje de riesgo de mortalidad con la mortalidad observada fue
intermedia, de 0.43. Ello podria ser secundario a que la escala ha sido validada y utilizada
en paises norteamericanos o europeos que presentan diferencias abismales en la estructura

del sistema de salud, en comparacién con los paises en desarrollo como el nuestro.



Il. ANTECEDENTES

Las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIPs), constituyen hoy piezas esenciales
en el funcionamiento de los hospitales, cuyo surgimiento ha sido secundario a la exigencia
asistencial, amparada por un espectacular desarrollo técnico e instrumental, al trabajar con
pacientes en alto riesgo vital y en situaciones cambiantes a cada instante, en donde la
exigencia mas acuciante es “estar al dia” . Con el transcurrir del tiempo se ha demostrado
la necesidad de establecer UCIPs multidisciplinarias, siendo la UCIP el servicio del hospital
dedicado a la asistencia intensiva, integral y continuada al nifio criticamente enfermo,
independientemente de cual haya sido el origen de su enfermedad. Lo cual significa que la
UCIP debe disponer de una serie de elementos basicos que permiten la realizacion de este
tipo de asistencia, con el fin de preservar la vida del paciente, en un esfuerzo constante y
continuo de disminuir la mortalidad infantil, puesto que ésta, es uno de los indicadores

demograficos mas importantes para una nacién. @

En el contexto nacional, el avance en tecnologias, la disponibilidad de recursos y el contar
con personal capacitado multidisciplinario, han sido dificiles de alcanzar, debido a factores
politicos y socieconémicos del pais, sin embargo, el establecimiento de unidades de
cuidados intensivos en los diferentes hospitales departamentales del pais, cada vez se

observa con mayor frecuencia.

La primera referencia a la agrupacion de enfermos criticos en un area comun dotada de
mayores recursos y para un mejor aprovechamiento de éstos tiene lugar en la Guerra de
Crimea (1854-1856) y su principal precursora fue Florence Nighthindale. Esa idea inicial fue
evolucionando a lo largo de los afios hasta que en los afios 50- 60, se crearon las primeras
Unidades de Cuidados Intensivos, gracias a los avances de la Medicina y de la técnica en
general, que hacian posible revertir situaciones clinicas criticas hasta entonces irreversibles:
como los primeros respiradores (1954), los sistemas de circulacién extracorporea (1952) e
hipotermia (1953), el primer desfibrilador externo (1956), los catéteres venosos centrales y

uso extensivo de antibiéticos. @

En el departamento de Quetzaltenango, en el Hospital Regional de Occidente (HRO), no se
cuenta con registros escritos acerca de la creacion de la UCIP, sin embargo, para recabar
informacion al respecto, en una entrevista realizada a uno de los Médicos Pediatras de
mayor trayectoria profesional y laboral en dicho hospital, el Dr. Carlos Humberto Lépez,

(actualmente Jefe de Servicio de Pediatria en el HRO), se indagé que los médicos

3



residentes del departamento de Pediatria tuvieron la iniciativa de la creacién de una unidad
de cuidados intensivos pediatricos en el afio de 1993. En ese entonces, el HRO se
encontraba ubicado en la 13 avenida de la zona 1, en el Hospital y Templo “San Juan de
Dios”, en donde el paciente pediatrico en estado critico se encontraba distribuido en las
salas de encamamiento general, junto a pacientes estables, lo cual representaba cierta
dificultad para su evaluacion, seguimiento y tratamiento, puesto que habia que “buscarlos y
detectarlos entre los nifios que no presentaban gravedad”, segun palabras del Dr. Lopez @,
lo cual provocaba que en ocasiones, el deterioro del paciente se notara tardiamente. Se
planteo la propuesta de crear una nueva sala en donde fueran ingresados los pacientes en
estado grave, denominada “Cuidados intermedios”, para poder realizar una mejor evaluacion
clinica constante y un mejor seguimiento y tratamiento del paciente, la cual se ubicé en el
segundo nivel de las instalaciones en el antiguo hospital. En ese momento no se contaba
con personal multidisciplinario, recurso suficiente en laboratorio, logistica, estudios de
imagenes, etc. La unidad funcion6 de esa forma durante un tiempo aproximado de 1 afio. La
unidad contaba con 5 cunas, a cargo del médico pediatra jefe de servicio y el médico
residente de tercer afio de la especialidad de pediatria. A partir de ello se planteé la

propuesta de crear una unidad de cuidados intensivos pediatricos. ©

El Jefe de Departamento que apoyd la mociéon de los médicos residentes fue el Dr. Victor
Rodas, contando con el apoyo del staff de jefes de departamento del HRO, en 1994; en ese
momento se decidié nombrar al servicio “Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos” y se le
proporciond a la unidad mayor apoyo logistico que al resto de las unidades de sala general
del hospital. Existian solamente tres residentes de pediatria, uno por grado de especialidad,
siendo el Dr. Lopez residente de tercer afio en ese entonces. Los jefes de servicio fueron:
Dr. Gustavo callejas (Pediatra con especialidad en Nutricién), Dr. juan Carlos Garcia
(Neurdlogo), Dr. Gustavo Flores, Dr. Estuardo Funes, Dr. Efrain Figueroa, Dr. Benjamin
Estrada y Dra. Aura Leticia Arriola (Pediatras), sin contar aun con intensivista pediatra. La

unidad funcion6 asi durante todo el afio de 1995. No contaba con ventiladores mecanicos.

En 1996 el HRO fue trasladado a sus actuales instalaciones en la O Calle, 36-40 zona 8 de
la ciudad de Quetzaltenango, situando a UCIP en ese momento en el tercer nivel de dicho
edificio, en el &rea que actualmente ocupa el servicio de Cirugia Pediatrica y contaba con 3
camas y 4 cunas. Durante ese mismo afio, se trasladé a donde se ubica actualemte, pero el
area era mas pequefia; contaba con 8 camas. Durante ese tiempo no se contaba con

médicos subespecialistas en otras ramas de la pediatria, por lo que UCIP estuvo a cargo del



Staff mencionado anteriormente, creando la plaza de “Médico Jefe de Residentes” y del
médico residente de tercer afo. Posteriormente se amplié el espacio del area destinada a
UCIP, contando actualmente con 13 camas, con mas recursos humanos y materiales, con
ventiladores mecénicos, monitores cardiacos y un equipo multidisciplinario de personal

médico y paramédico, con nutricionistas, fisioterapistas, psicologos, entre otros. ©

El primer médico Intensivista Pediatra del HRO fue el Dr. Bolivar Pérez en el afio 2004,
posteriormente el servicio de UCIP ha estado a cargo de destacados médicos, dentro de los
cuales sobresale el Dr. Kenneth Escobar (Neumologo Pediatra) y las Dras. Andrea
Mazariegos y Nancy Elias (ambas Intensivistas Pediatras), siendo una unidad dindmica de
constantes cambios en pro de la vida de la nifiez quetzalteca, con el afan de disminuir la
prevalencia de mortalidad en el paciente pediatrico en estado critico en el HRO (Lépez
Loarca, Carlos Humberto. Comunicacién personal, 07 de septiembre de 2017).

2. 1 Introduccién ala creacion de sistemas de prediccion de mortalidad pediatrica

La mortalidad infantil es el indicador demografico que sefiala el nimero de defunciones de
nifios en una poblacién, durante los primeros afios de vida. Mas que un valor numérico,
brinda informacién acerca de las condiciones de salud de los nifios de un area especifica y
refleja el estado de desarrollo de una sociedad, mostrando su utilidad en la valoracién de los
servicios de salud exigiendo un mayor enfoque hacia la poblacién de mayor riesgo que son
los menores de 5 afios de edad. *? Segn la Organizacién Mundial de la Salud, los nifios en
paises en desarrollo tienen 10 veces mas probabilidad de fallecer antes de los 5 afios que

los nifios de paises desarrollados.

La observacién por médicos y paramédicos, sirvié en un principio como informacién para
determinar empiricamente el prondstico de un paciente de acuerdo a su evolucién, y a partir
de ello tomar una conducta y documentar los casos segun su desenlace. Con el tiempo
dicha observacion no fue suficiente para la correcta evaluacion pronostica de los pacientes;
por lo que la informacién se fue sistematizando y consensando entre diferentes unidades,
con el objetivo de determinar las causas que condicionan el fallecimiento de un paciente e
intervenir en el momento justo. Dando como resultado la creacion de escalas de prediccion

del riesgo de mortalidad. ©% "



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
diagndstico y tratamiento del paciente. Los sistemas de escalas estan disefiados para
cuantificar objetivamente los datos clinicos que son dificiles de resumir por medios
subjetivos. © Se clasifican basados en una enfermedad o condicién especifica y de esta
forma permite predecir el pronéstico del paciente en base al diagnéstico clinico. De las
escalas usadas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), unas estan basadas en el estado
fisiologico del paciente para predecir el riesgo de mortalidad, como el Sistema de Evaluacion
de Fisiologia Aguda y Enfermedad Crénica (APACHE: Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation), indice de Estabilidad Fisiologica (PSl: Physiologic Stability Index), Escala de
Riesgo de Mortalidad Pediatrica (PRISM: Pediatric Risk Score of Mortality) y otras estan
basadas en las intervenciones terapéuticas, en donde el numero de intervenciones
terapéuticas en UCI es la variable que predice el pronéstico, como el Sistema de Escala de

Intervencion Terapéutica (TISS: Therapeutic Intervention Scoring System). ¢ 7

2.2 Sistemas de prediccién de mortalidad pediatrica

La prediccion de riesgo de mortalidad pediatrica es una medida de la severidad de la
enfermedad, basada en observaciones del examen fisico e investigaciones de laboratorio
que han sido desarrollados para cuantificar objetivamente la gravedad del paciente critico,
estimando la probabilidad de muerte que presenta segin su estado clinico. Actualmente
existen varios indices pronésticos de mortalidad disponibles para las unidades de terapia
intensiva pediatrica. ® % '@ La gran mayoria de estos sistemas establecen el riesgo de
mortalidad del paciente critico basandose en los valores obtenidos tras asignar una
determinada puntuacion a distintas variables demogréficas, fisiopatolégicas y clinicas. © Los
indices pueden presentar el inconveniente de ser laboriosos en su aplicacién, presentar
heterogeneidad en comparacion de poblaciones, disparidad de recursos humanos y técnicas

aplicadas a pacientes.

Los sistemas de puntuacion han sido integrados en los mapas de cuidados criticos, manejos
clinicos, y directrices. Por ejemplo, la implementacion de un protocolo de atencion
(intubacion) para un paciente de trauma con una puntuacion en la escala de coma de

Glasgow <= 8 es comun. Mapas y guias de atencién son cada vez mas utilizados para



disminuir la variabilidad en los patrones de la practica, para ofrecer costo de la atencién mas

eficaz y con una calidad superior.

Los sistemas de puntuacion incorporada en las vias y pautas pueden ayudar a minimizar el
uso de criterios subjetivos, la reduccion de la variabilidad y la incorporaciéon de la medicina
basada en la evidencia. Los sistemas de puntuacién también se han utilizado para la toma
de decisiones en cada paciente. Pollack y Getson demostraron que la estimacion de riesgo
de mortalidad de cada uno de los pacientes en la evolucion diaria, redujo el coste total de la
UCIP. Los cargos se redujeron significativamente en los pacientes con un bajo riesgo de
mortalidad. %

Los sistemas de puntuacion se pueden utilizar para ayudar en el triage de los pacientes en

general, o de pacientes con un diagnéstico especifico como en los cuadros de crup, asma,
etc. (14, 15)

Respecto a las escalas aplicadas a pacientes en estado critico, se hace referencia a los
primeros informes del dafio a érgano utilizados en los afios 70°s donde el pronéstico se
determinaba dependiendo el nimero de érganos afectados; si habia fallo a un érgano
equivalia a un 30% de mortalidad, 2 6érganos, un 60%, 3 érganos un 90% y mas de 3
organos en fallo, un 100% de mortalidad. Esto era conocido como “la regla de los tres”. Y es
a partir de determinaciones como esta que se fueron creando multiples sistemas para valorar
el riesgo de morir de los pacientes. “®™) A continuacién se hace mencién de algunas de las
escalas que han sido utilizadas para evaluar el pronéstico de riesgo de mortalidad en

pediatria:

2.2.1 Evaluacion del estado de salud fisioldgica aguda y crénica APACHE (Acute

Physiology and Chronic Health Evaluation)

El primer sistema pronostico genérico fue creado en la década de 1980, denominado
Evaluacion del estado de salud fisioldgica aguda y crénica, con siglas APACHE (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) modificado en el afio 1985, debido a la
complejidad que presentaba para su utilizacién, publicandose el sistema de evaluaciéon
APACHE I, las variables fueron reducidas, asignandoseles puntuaciones con valores desde
0 a 4, teniendo en cuenta los datos obtenidos en las primeras 24 horas de admision en las

unidades de terapia intensiva. La sumatoria de los puntos varia de 0 a 71, a mayor valor,



mayor es la severidad de cuadro clinico. Siendo nuevamente modificado en el afio 1991. “¢
17, 18)

2.2.2 Indice de estabilidad fisiologica PSI (Physiologic Stability Index)
En 1980, se disefio el indice de Estabilidad Fisioldgica PSI (Physiologic Stability Index) en el

cual por medio de la recoleccion de datos se evaluaban 7 grandes sistemas de 6rganos,
teniendo en cuenta 34 variables fisiologicas. Las variables no medidas fueron asumidas
como normales, haciendo que estudios extras no fueran necesarios. Con datos adicionales
el PSI fue perfeccionado usando sistemas de constantes para cada 6rgano, teniendo en
cuenta varias variables. La base del PSI es la hipétesis de que la inestabilidad fisiol6gica

esta directamente reflejada en el riesgo de mortalidad.

El PSI, es una escala de buen poder predictivo y discriminatorio, pero entre sus limitaciones
estan en funcién del excesivo numero de variables, siendo dificil su ejecucion y

catalogandolo como un instrumento no practico. % 2%

2.2.3 indice pediatrico de mortalidad PIM (Pediatric Index of Mortality)

El PIM es un modelo de escala desarrollado en 1997, con datos recolectados a partir de 678
admisiones en 6 meses, en la unidad de terapia intensiva pediatrica en el Royal Children

Hospital en Melbourne en Australia. 2% 2%

Las variables recolectadas fueron 34, exactamente las mismas variables del PSI,
afadiéndose presion arterial media (PAM), presion inspiratoria positiva (PIP), presion
positiva al final de la espiracion (PEEP), respuesta motora al dolor, conteo de neutréfilos
inmaduros, exceso de base y temperatura rectal. El peor valor de cada variable después de
24 horas de admision fue grabado de todos 678 pacientes y los valores de la admision de los

Gltimos 230 pacientes ingresados. @ %)

A los datos fue aplicado un modelo de regresion logistica resultando en un modelo final de
la escala de PIM que analiza ocho variables en el momento del ingreso del paciente en la
unidad de terapia intensiva, a cada variable se le asigna un valor a ser multiplicado. Los
resultados del articulo original del PIM que comparé la mortalidad observada en siete

unidades de terapia intensiva pediatrica en Australia y una en Inglaterra evidenciaron que el



PIM tiene buena capacidad de predecir y clasificar riesgo de mortalidad en grupos de nifios
ingresados en unidades de terapia intensiva. En 2003 los mismos autores revisaron el PIM y
lo ajustaron para mejorar su rendimiento. Desarrollaron un nuevo modelo, el PIM 2, que
describe cuan enfermo se encuentra el paciente al momento de la atencién inicial por lo que
las variables deben ser recolectadas durante el primer contacto con el paciente. El PIM 2 es
uno de los modelos de predicciéon de riesgo mas comunmente utilizado en pediatria, ya que
es capaz de predecir la mortalidad de los pacientes ingresados a la unidad de terapia

intensiva ajustada por la severidad de la enfermedad al ingreso.

Posteriormente se modificé para crear el PIM 3, cuyos datos son recogidos dentro de la
primera hora de admisién, lo que evita el sesgo potencial de los efectos del tratamiento
después de la admision, y ofrece una utilidad practica en asignacion de los nifios a estudios

clinicos poco después de la admisién a terapia intensiva. #2324

2.2.4 Escala de riesgo pediatrico de mortalidad PRISM (Pediatric Risk of Mortality
score)

En 1988 el Dr. Murray Pollack desarroll6 la Escala de Riesgo Pediatrico de Mortalidad
PRISM (Pediatric Risk of Mortality score), derivado del PSI con el objetivo de disminuir el
namero de variables utilizadas para medir el riesgo de mortalidad en una Unidad de
Cuidados Intensivos y que constituye el patron de referencia de los sistemas de valoracion

de gravedad pediatricos. #* 2%

El riesgo de mortalidad se calcula mediante una ecuacién de regresion logistica en la que el
valor del PRISM es una de las variables, junto con la edad y la existencia 0 no de

intervencién quirGrgica previa al ingreso. ¢

La revision eliminé practicas mas complicadas e invasivas, resultando en 14 variables,
representando 23 resultados. Ellas consisten en signos cardiovasculares, respiratorios y
neuroldgicos, ademas de pruebas de laboratorio de rutina que en general son recolectadas

en las primeras 24 horas de ingreso. 2"

En 1996 una nueva version fue elaborada, el PRISM Ill, por el Dr. Pollack y sus
colaboradores, surge a partir del argumento de que la relacion entre el estado fisiologico y el

riesgo de mortalidad puede cambiar a medida que nuevos protocolos de intervencion



terapéutica y nuevas medidas de monitorizacidén surgen al pasar los afios, asi como también

del cambio de las caracteristicas poblacionales. 1929

La version mas reciente del PRISM, el PRISM Ill, fue desarrollada a partir de datos de
11,165 pacientes en 32 UCIP en los Estados Unidos. Las predicciones de mortalidad se
pueden hacer durante las primeras 12 horas (PRISM 111-12) o 24 hrs (PRISM 111-24).*®

El PRISM es una escala de prondstico muy conocida y utilizada siendo considerada como la
escala de patrén de oro en pediatria para la evaluacion de la severidad de enfermedades.
En la publicacion original presenté un excelente desempefio discriminatorio y predictivo.
Aunque también muestra limitaciones, mide el estado del paciente sin tener en cuenta si

tiene alguna enfermedad de base, lo cual puede influir en su prondstico.

Para aplicar la escala, debe anotarse la peor de las puntuaciones. No anotar frecuencia
cardiaca mientras el paciente llora o esta agitado, la temperatura puede tomarse en
cualquier localizacion, el estado mental debe valorarse sin medicacion que interfiera, la

PCO2 y pH pueden ser venosos y capilares.

Para poder asignar un valor a la escala PRISM, se debe aplicar la siguiente férmula:

Logit = (0,207 * PRISM)-(0,005 * edad en meses)-(0,433 * 1 si es
postoperado)- 4,782.

Tasa de prediccion de muerte (%)= elogit/ (1+elogit)* 100

El punto de corte del puntaje del score fue el siguiente: de 1 a 20 puntos, que se
corresponde hasta un 35% de probabilidad de muerte, de 21 a 30, puntos que se
corresponde de 40 a 80% de probabilidad de muerte, y mas de 30 puntos, que se

corresponde a mas de 80% de probabilidad de muerte. 39

Ademas el PRISM no discrimina la calidad de los cuidados intensivos administrados en las
primeras 24 horas; asi, un paciente que reciba un tratamiento adecuado se recuperara mas
rapidamente y tendr4 un PRISM menor que si recibiera un tratamiento menos correcto, lo
cual empeoraria los parametros valorados por el PRISM y éste indicaria aparentemente una
mayor gravedad de su enfermedad. Por otro lado, el PRISM mide el estado del paciente sin

tener en cuenta si tiene alguna enfermedad de base, lo cual puede influir en su prondéstico,
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pero a pesar de ello, es una de las escalas de prediccién de riesgo de mortalidad que se

aplican con mayor frecuencia en las UCI pediatricas a nivel mundial. ¢* 3233

El nimero de sistemas de puntuacion clinica en medicina de cuidados intensivos ha
aumentado draméticamente en los ultimos 20 afios, probablemente como resultado de la
creciente necesidad de sistemas de puntuacion por los clinicos e investigadores de los
servicios de salud. Aunque la utlidad de los sistemas de puntuacibn como en la
investigacion de resultados estad bien establecida, su utilizacion en apoyo de decisiones
individuales del paciente y en el desarrollo e implementacion de guias de préctica clinica y

vias criticas aliin no se ha determinado ©*

. Los sistemas de puntuacion clinica se han
convertido en el instrumento estandar utilizado en la evaluacién comparativa de la UCI, y su
uso es ahora requerido por los érganos de gobierno en la atencién sanitaria. Como Angus et
al. ¢ 27 2. 29 daclard en un reciente editorial, "es inevitable, y deseable, tal vez, que los
sistemas de puntuacion y de prediccion de riesgos sean cada vez mas los jueces de nuestra
actividad clinica." Es de nuestro mayor interés que como académicos y médicos nos
familiaricemos con las metodologias y aplicaciones de sistemas de calificacién y ser
conscientes de sus implicaciones. En la literatura hay diversas publicaciones acerca de la
aplicacion de la escala PRISM Il en diferentes unidades de cuidado intensivo pediatrico a
nivel de Latinoamérica, Norteamérica y Europa ©% 3% 3, convirtiéndose esta en una medida
para establecer prondstico de los pacientes en las diferentes unidades de cuidado intensivo

pediatrico.
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[ll. OBJETIVOS

3.1 General:

¢ Identificar la correlacién entre los valores de la escala PRISM y la mortalidad de los
nifios ingresados al servicio de UCIP del Departamento de Pediatria del Hospital
Regional de Occidente (HRO).

3.2 Especificos:

3.2.1 Determinar el valor del score PRISM en los nifios ingresados a UCIP.

3.2.2 Determinar la incidencia de mortalidad durante la realizacion del estudio.

3.2.3 Establecer la correlacion entre el estado nutricional del paciente en estado critico y la
mortalidad observada.

3.2.4 Identificar factores de riesgo que se asocian a mortalidad que no se encuentran

incluidos en el score PRISM.

12



V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefo del estudio

4.1.1 Tipo de estudio: Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, analitico, longitudinal.

4.1.2 Hipotesis

Ho: No existe correlacién entre el puntaje del score PRISM y la mortalidad del paciente
pediatrico ingresado a UCIP.
Ha: Existe correlacion entre el puntaje del score PRISM y la mortalidad del paciente

pediatrico ingresado a UCIP.

4.2 Poblacién y muestra

4.2.1 Muestra

La poblacion total de UCIP durante un afio (abril de 2016 — abril de 2017), fue de 468
pacientes, de los cuales, la poblacion estudiada estd constituida por una muestra de 211
pacientes, con un nivel de confianza del 95%, de 0 a 155 meses de edad (0 a 12 afios, 11
meses y 30 dias), que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
Hospital Regional de Occidente, durante el afio 2016. El tamafio de la muestra se extrajo con

la siguiente formula para célculo de muestra en poblacion finita:

n= Z2°N°'p*q
e 2'N-1)+(Z22%p"q)

Donde:

Z=1.967 (si la seguridad es del 95%)

p= porcentaje de la poblacién que tiene el atributo deseado

g= porcentaje de la poblacion que no tiene el atributo deseado= 1-p (cuando no hay
indicacion de la poblacion que posee o no el atributo, se asume 50% para p y 50% para q)
N= tamafio del universo (se conoce, puesto que es finito)

e= error de estimacion maximo aceptado

n=tamafo de la muestra

n= 1.96*468*0.5*0.5 =211
0.05%(468-1)+1.96**0.5*0.5
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4.3 Variables

4.3.1 Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Escala de medicién
Edad Tiempo transcurrido en | Meses Cuantitativa
meses, desde el

nacimiento del paciente

hasta la fecha de

consulta.
Sexo Division  del  género e Masculino Cualitativa
humano en dos grupos: e Femenino
mujer u hombre.
Estado nutricional | Evaluacién del estado | Segun puntaje Z: Cualitativa
actual nutricional actual del e Estado nutricional
paciente, evaluado a normal
través de la relacién e Desnutricidon aguda
peso(kg)/talla(cms). moderada
e Desnutricién aguda
severa
Cancer Presencia de e Si Cualitativa
enfermedad neopldsica
concomitante o como e No
patologia de base del
paciente.
Reingreso a Ucip Paciente cuenta con o i Cualitativa
ingreso previo a la
unidad de cuidados e No
intensivos pediatricos en
este 0 en un ingreso
anterior.
Puntaje Score Prism Valor del riesgo de o 0-100% Cuantitativa

mortalidad expresado en
porcentaje segun escala

de PRISM.
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Cromosomopatia

Grupo de enfermedades
consecutivo a las
variaciones numéricas,
estructurales o
combinadas en la

poblacién normal de los

cromosomas.

Si

No

Cualitatitva

Enfermedad
cardiovascular

asociada

Cuadro de cardiopatia
congénita o adquirida de
tipo cianogena o
acianégena

concomitante o como

patologia de base del

paciente.

Si

No

Cualitativa

Infeccién nosocomial

Enfermedad infecciosa
adquirida por un paciente
durante su tratamiento en
un hospital u otro centro

sanitario dicho

y que
paciente no tenia ni estaba
incubando en el momento

de su ingreso.

Si

No

Cualitativa

Grupo étnico

Grupo de personas que
se diferencia en la
sociedad por sus
practicas socioculturales
a través de  sus

costumbres y tradiciones

Indigena

No indigena

Cualitativa

Lugar de procedencia

Lugar en el que reside el
paciente  actualmente,
previo a su consulta al

hospital.

Quetzaltenango
Municipios de
Quetzaltenango

Otros departamentos

Cualitativa

Diagndstico

Impresidon  clinica del
paciente al momento de

la evaluacion.

Impresion clinica del paciente al

momento de la evaluacion.

Cualitativa
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4.4 Universo en estudio

El total de pacientes ingresados a UCIP durante un afio (abril de 2016 - abril de 2017), fue
de 468 pacientes, trabajando con una muestra de 211 pacientes de 0 a 155 meses (0 a 12
afos, 11 meses y 30 dias) de edad, que ingresaron desde el servicio de emergencia
pediatrica o desde otros servicios del hospital.

4.4.1 Criterios de inclusion:

Todo paciente con edad comprendida entre los 0 y 155 meses, que ingresé al servicio de
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Regional de Occidente,

Quetzaltenango, durante el periodo de tiempo comprendido entre abril de 2016 — abril 2017.

4.4.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes cuyo egreso fuese en contraindicacion o por traslado a otra institucién.
e Pacientes a quienes no pudo aplicarse el PRISM Score por no cumplir con todos los
parametros a evaluar por la escala (por ejemplo pacientes a quienes no pudo

realizarseles gasometria arterial o alguno de los laboratorios que la escala evalla).

4.5 Andlisis estadistico

Los resultados obtenidos de la realizacion de este estudio fueron presentados a través de
cuadros, posterior a la realizacion del analisis estadistico de los mismos a través del
programa Epi Info, version 7, a través de proceso de estadistica descriptiva y coeficiente de

contingencia.

4.6 Recopilacion y tratamiento de datos

Se solicitd la autorizacion de realizacion del trabajo de campo en el Hospital Regional de
Occidente, utilizando la informacion obtenida de la evaluacion clinica y de los expedientes
clinicos de los pacientes ingresados a Unidad de cuidados intensivos pediatricos por medio

de una boleta recolectora de datos. Fueron obtenidas las variables fisiolégicas al ingreso de
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todos los pacientes del servicio de UCIP, se aplicod el PRISM Score, obteniendo el puntaje y
el porcentaje de riesgo de mortalidad. La informacion fue recopilada en dos ocasiones
diferentes; la primera durante las primeras 24 horas del ingreso del paciente, al momento de
su llegada a dicho servicio, y la segunda, al evaluar si el paciente egreso vivo o fallecido del
HRO. Fueron evaluados 211 pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas entre los
0 y 155 meses, y el proceso estadistico fue realizado mediante estadistica descriptiva y
coeficiente de contingencia, utilizando el programa Epi Info version 7.

4.7 Recursos

4.7.1 Humanos:

Investigadora
Medico Asesor de Investigacion.
Medico Revisor del Trabajo de Investigacion.

Personal del Hospital Regional de Occidente.

NN NN

Pacientes.

4.7.2. Fisicos y materiales:

Instalaciones del Hospital Regional de Occidente.

Mobiliario y Esquipo de Escritorio.

Libros, Tesis y Articulos consultados para revision bibliografica.
Computadora.

Internet.

Impresora y Fotocopiadora.

NN NN NI

Boletas recolectoras de datos.

4.8. Aspectos éticos

La informacion recopilada es de caracter confidencial, se solicitaron los permisos
correspondientes a la institucion hospitalaria, los cuales fueron autorizados y no se provoco

ninguna injuria hacia los pacientes incluidos en el estudio.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1
Geénero.

Género NUumero de pacientes Porcentaje
Masculino 127 60
Femenino 84 40

Total 211 100
Tabla No. 2
Edades.
Grupo etareo Edad en meses Numero de Porcentaje
pacientes
Neonatos <1 27 13
Lactantes 1-24 150 71
Preescolares 25-72 18 9
Escolares 73 - 155 16 7
Total 211 100

Media: 16.83 meses. Desviacion estandar +/- 31.78 meses.
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Tabla No. 3

Valor del riesgo de mortalidad segin Score PRISM.

Valor del riesgo de Poblacién total Poblacién de fallecidos

mortalidad Score

PRISM (%)
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

0-10 175 82 25 83.3
11-20 12 5 1 3.3
21-30 5 3 1 3.3
31-40 4 2 1 3.3
41 -50 6 4 1 3.3
51-60 3 1 1 3.3
61-70 1 0.5 0 0
71-80 1 0.5 0 0
81-90 0 0 0 0
91 - 100 4 2 0 0

Total 211 100 30 100

¢ Media y desviacién estandar en poblacion total: 8.65% +/-17.67%.

¢ Media y desviacién estandar en poblacion fallecida: 9.06% +/- 13.45%.

e Laincidencia de mortalidad: 14%.

e Pruebat de Student para muestras independientes: P= 0.9: no existe diferencia
estadisticamente significativa entre los valores de la media de la poblacién total y de

la poblacion de pacientes fallecidos.
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Tabla No. 4

Correlacion entre SCORE PRISM y mortalidad.

Poblacion total Prevalencia de

mortalidad

Coeficiente de

contingencia

211

14 %

Clasificacion del estado nutricional actual.

Tabla No. 5

Estado nutricional actual Numero de pacientes Porcentaje
Normal 170 80 %
Desnutricién aguda 12 6 %
moderada
Desnutricién aguda 29 14 %
severa
Total 211 100 %
Tabla No. 6
Pacientes fallecidos.
NUumero total de pacientes Numero de pacientes Porcentaje
fallecidos fallecidos desnutridos
30 4 13.33%
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Tabla no. 7

Procedencia.
Lugar de procedencia Frecuencia Porcentaje
Quetzaltenango municipio 56 26.5
Almolonga 2 0.9
Cabrican 2 0.9
Cajola 5 2.4
Cantel 2 0.9
C. Chiqguirichapa 15 7.2
Municipios de Coatepeque 4 2
Quetzaltenango Costa Cuca 7 3.3
La Esperanza 4 2
S. Ostuncalco 8 3.7
Olintepeque 8 3.7
Palestina 8 3.7
San Martin 3 14
S. Sigiila 2 0.9
S. Carlos Sija 5 2.4
Baja Verapaz 2 0.9
Escuintla 2 0.9
Huehuetenango 4 2
Otros departamentos Quiché 5 24
Retalhuleu 12 5.7
San Marcos 15 7.3
Solola 6 2.8
Suchitepéquez 6 2.8
Totonicapan 28 13.3
Total 211 100
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Tabla No. 8
Grupo étnico.

Grupo étnico Frecuencia Porcentaje
Indigena 160 76
No indigena 51 24
Total 211 100
Tabla No. 9
Otros factores de riesgo asociados a mortalidad.
Poblacién total Pacientes fallecidos Coeficiente

Factor de riesgo

de

contingencia

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Desnutricion 29 14 4 13.3 0.10
aguda severa

Enfermedad 16 7.6 1 3.3 0.07
cardiovascular

Céncer 0.9 1 3.3 0.02

Cromosomopatia 3 14 1 3.3 0.05

Reingreso a 9 4.3 2 6.7 0.05

UCIP
Infeccion 53 25 18 60 0.31
nosocomial
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Tabla No. 10

Causas mas frecuentes de morbi- mortalidad.

Diagnésticos

Frecuencia

Chogue séptico
Neumonia bacteriana
Choque hipovolémico

Neumonia atipica
Sepsis
Bronquiolitis
Gastroenteritis aguda
Neumonia nosocomial

Sepsis nosocomial

120
89
75
72
70
53
40
39
10
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Tabla No. 11

Causa directa de mortalidad.

Causa directa Frecuencia Porcentaje
Choque séptico 18 60
Hemorragia pulmonar 4 13.3
Choque cardiogénico 3 10
Hemorragia 2 6.7

gastrointestinal superior

Neumotoérax a tension 2 6.7
Hipertensién pulmonar 1 3.3
Total 30 100
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Para realizar este estudio se tomé una muestra de 211 pacientes, ingresados al servicio de
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Departamento de Pediatria, del Hospital
Regional de Occidente, tomando como referencia a la poblaciéon total ingresada a este
servicio durante el periodo de tiempo de un afio (comprendido entre abril de 2016 — abril de
2017), la cual fue de 468 pacientes. Se incluy6 a la poblacion infantil comprendida entre los
0y 155 meses de edad, de ambos sexos.

El principal objetivo de este estudio fue evaluar la correlacion de mortalidad en UCIP con los
valores de PRISM Score, el cual fue aplicado a todos los pacientes incluidos en el estudio
durante las primeras 24 horas de su ingreso intrahospitalario. Los factores que intervienen
en la ocurrencia de mortalidad son multiples, de indole médica, social, cultural, econémica,
etc. Existen escalas validadas a nivel internacional que evaltan el riesgo de mortalidad en el
paciente en estado critico, sin embargo, no hay escalas creadas y validadas en nuestro
medio. En este estudio al emplear la escala PRISM, se observé que existid una correlacion
moderada entre el puntaje del score PRISM y la mortalidad del paciente pediatrico ingresado
a UCIP en el HRO, dato que fue obtenido a través de analisis estadistico por medio de

coeficiente de contingencia.

Del numero total de 211 pacientes estudiados, se observé riesgos de mortalidad bajos,
segun el PRISM Score, menores a 10%, en 175 de los pacientes, representando al 82% de
la muestra estudiada. Unicamente 6 pacientes presentaron riesgo de mortalidad superior al
60% y de ellos, 4 presentaban riesgo de mortalidad mayor a 90% de los cuales, no fallecié
ninguno. Se observé que los pacientes fallecidos habian presentado riesgos bajos de
mortalidad al ingresar, observando una media de riesgo de fallecer, segun PRISM Score, de
8.65% (DE 17.67%) en la poblacion total. En los pacientes fallecidos la media de PRISM
Score fue de 9.06% (DE 13.45%). Se aplic6 prueba t de Student a los valores de las medias
de ambos grupos, obteniendo un valor de P = 0.9, observando que no existié deferencia
estadisticamente significativa entre éstas. Todo lo anterior conduce a formular las siguientes
preguntas: “;Por qué murieron pacientes que tenian poco riesgo de fallecer?, ¢ Por qué los
pacientes fallecidos murieron a pesar de que no superaban el 60% de riesgo de mortalidad?,
¢ Por qué los pacientes con riesgo alto de fallecer (>60%), no lo hicieron?” Esto se considera

secundario a que las causas de muerte son multifactoriales y no dependen Unicamente del
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grado de alteracion de la fisiologia del paciente o de la patologia per se presentada.
Ademas, debe tomarse en cuenta que existen cuadros clinicos de pacientes que al ser
manejados adecuada y oportunamente, cambian el estado del paciente en poco tiempo
hacia la mejoria de éste, pudiendo modificar de forma abismal el pronéstico del paciente
(como en los casos de choque hipovolémico, por ejemplo), evolucionando hacia la resolucion
del problema.

Previo a la realizacion del presente estudio, se tenia el conocimiento de que algunos factores
presentes en los pacientes podian llegar a incrementar el riesgo de mortalidad, tales como
enfermedades cardiovasculares concomitantes, presencia de cancer, cromosomopatias,
infecciones nosocomiales, presencia de desnutriciébn o reingreso a UCIP, sin embargo, al
evaluar estas variables, se observé que no se relacionaron a la presencia de mortalidad.

En nuestro medio se considera de suma importancia pronéstica el estado nutricional del
paciente, sin embargo, el Score PRISM no incluye dicha variable dentro de sus parametros
de evaluacién. ElI 80% de la poblacién estudiada presenté un estado nutricional actual
normal, se observé mayor incidencia de desnutricion aguda severa, con 14%, en
comparacion con la desnutricibn aguda moderada con 6%. Del total de pacientes fallecidos,
que fueron 30, se observé desnutricion aguda severa Unicamente en 4 de ellos,
representando al 13.33% del total de nifios fallecidos. Al realizar andlisis estadistico, no se
observé correlacion entre un estado de desnutricion aguda, con el aumento de riesgo de
mortalidad, entonces ¢qué esta sucediendo en la UCIP del HRO, por qué la mortalidad
esperada, no coincide con la mortalidad observada? Las infecciones nosocomiales poseen
un indice de correlacion mayor que los demas factores de riesgo, sin embargo es una

correlacion baja, con un indice de contingencia de 0.31.

Puesto que el Score PRISM puede aplicarse para evaluar a los nifios a su ingreso,
otorgando un valor de riesgo de mortalidad, lo que implica ciertas ventajas y desventajas;
ventajas al alertar al médico a enfocar su atencién en el paciente con mayor riesgo de
mortalidad, para tratar de evitar que dicha muerte ocurra. Sin embargo (desventaja), un
puntaje bajo podria “calmar” demasiado al médico respecto a un paciente, al cual pondra

menos atencién porque “tenia riesgo bajo de fallecer”.

El andlisis estadistico de los datos obtenidos, mostré una correlacion moderada del valor de

la escala PRISM con la presencia de mortalidad, lo cual llama la atencion, puesto que podria
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deducirse que el Score PRISM no es una escala adecuada para predecir la muerte en
nuestro medio, ya que dicha prediccion se ve alterada porque algunos los pacientes no
fallecen por la patologia o las condiciones al ingreso, sino por complicaciones adquiridas
dentro del hospital, pero también debe hacerse hincapié en que el PRISM Score presenta
ciertas limitaciones, ya que no evalla la calidad de la atencion médica proporcionada al
paciente; fue estudiado, aprobado y validado en paises desarrollados, con diferencias
abismales el sistema de salud y epidemiologia, en comparacion con paises en desarrollo,

como el nuestro.

Respecto a los datos epidemiolégicos obtenidos, se observd predominio de los lactantes
como poblacién mayoritaria en ese servicio, asi como predominio de la poblacion masculina
sobre la femenina. La principal poblacién que acude a atencion al HRO en el servicio de
UCIP, procedente de lugares fuera del departamento de Quetzaltenango, corresponde al
departamento de Totonicapan, seguido por San Marcos y Retalhuleu, lo cual se atribuye a la
cercania relativa de dichos lugares a nuestro centro hospitalario. La mayoria de pacientes
pertenecian al grupo étnico indigena, considerdndose que nuestro pais es un pais

multiétnico, cuya poblacién mayoritariamente pertenece a las diferentes etnias indigenas.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6. 1 CONCLUSIONES

La correlaciébn que existe entre el Score PRISM y la mortalidad del paciente
pediatrico ingresado a UCIP en el HRO es 0.43.

Del nimero total de 211 pacientes estudiados, se observaron riesgos de mortalidad
bajos, segtn el PRISM Score, menores a 10%, en 82% de los pacientes. Unicamente
2% de los pacientes presentaban riesgo de mortalidad mayor a 90%. También se
observé que los pacientes fallecidos habian presentado riesgos bajos de mortalidad
al ingresar.

Se observo un total de 30 pacientes fallecidos, representando el 14% de la poblaciéon
total estudiada.

No se observd correlacién entre un estado de desnutricibn aguda y aumento de la
mortalidad de los pacientes.

Otros factores de riesgo que fueron tomados en cuenta, ajenos al PRISM Score, no
constituyeron variables que se relacionaran con mortalidad infantil en el servicio de
UCIP.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

Identificar al paciente con mayor riesgo de mortalidad, para poder tomar medidas y
acciones oportunas en pro de su salud y vida.

Establecer revisiones y evaluaciones constantes de la mortalidad observada en el
departamento de pediatria del HRO e identificar la presencia factores que podrian
mejorarse en el personal de salud y en los sistemas de trabajo establecidos, para
optimizar tiempo, recursos y trabajo.

Establecer y velar por el cumplimiento de las medidas generales de bioseguridad en
UCIP del HRO, asi como capacitar y actualizar constantemente al personal médico y
paramédico que labora en dicho servicio, para favorecer la prevencién de infecciones
nosocomiales.

Promover la realizacion de estudios que establezcan factores objetivos e importantes
gue afecten la sobrevida del paciente pediatrico ingresado al servicio de UCIP, para
impulsar la creacion de una escala de prediccion de riesgo de mortalidad propia del
Departamento de Pediatria del HRO, que se adapte a las condiciones de la poblacién

de nuestro entorno.
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VIII.  ANEXOS

Boleta recolectora de datos

PRISM II1 PUNTOS
Hemodinamico TAS (mmHg) RN 40 - 55 3
<40 7
1-12 meses 45 - 65 3
<45 7
1-12 afios 55-75 3
<55 7
>12 afos 65 -85 3
<65 7
Frecuencia cardiaca | RN 215-225 3
(latidos por minuto) >225 4
1-12 meses 2215-225 3
>225 4
1-12 afios 185-205 3
>205 4
>12 afios 145 - 155 3
>155 4
Temperatura Todas las edades <33Co>40C 3
Reflejo fotomotor Todas las edades Una arreactiva 7
Fijas, dilatadas (>3mm) 11
Neuroldgico Todas las edades Glasgow <8 puntos 5
Gasometriay pH Todas las edades <7 6
equilibrio acido- 7-7.28 2
base 7.48 —7.55 2
>7.55 3
Bicarbonato Todas las edades >34 4
PCO2 Todas las edades 50-75 1
>75 3
PO2 Todas las edades 42-49.9 3
<42 6
Hematoldgico Leucocitos Todas las edades <3000 4
Plaquetas Todas las edades 100,000 — 200,000 2
50,000 — 99,000
<50,000 4
5
Actividad de Todas las edades <20% 3
protrombina
Bioquimica Potasio Todas las edades >6.9 mmol/L 3
Glucosa Todas las edades >200 mg/dI 3
Creatinina RN >0.85 mg/dl 2
1 mes - 12 afos >0.90 mg7dl 2
>12 afios >1.3 mg/dI 2
BUN RN >11.9 mg/dl 3
Otras edades >14.9 mg/dI 3
TOTAL
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Nombre

No. De registro

Edad (meses)

Sexo Masculino Femenino

Estado nutricional | Normal Desnutricibn aguda | Desnutricion
actual moderada aguda severa
Grupo étnico Indigena No indigena

Procedencia

Diagnostico

Cirugia Si No

Céancer Si No

Cromosomopatia Si No

Reingreso a UCIP Si No

Puntaje Score Prism

Total puntos

Porcentaje de riesgo de mortalidad

Enfermedad Si No
cardiovascular

asociada

Infeccién nosocomial Si No
Procedimiento Si No
quirdrgico

Tipo de egreso Vivo Fallecido
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