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Valoracion del ITM y PRISM en una UTIP. Sierra
RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad del PRISM e ITM en el paciente pediatrico grave.
Material y Métodos: Pacientes ingresados a la UTIP del Centro Médico Nacional ‘20
de Noviembre’ I.5.5.5.T.E. a los que se les aplico valoraciones de PRISM e ITM al
ingreso, 24 horas de estancia en el servcio.
Resultados: Se incluyeron 142 pacientes, 54% femeninos y 46% masculinos, edad
promedio 4.2 +/- 1.9 afios. La prueba de Mann-Whitney para PRISM e ITM vivos
contra muertos resulté estadisticamente significativa: PRISM al ingreso de 7.06 +/-
536y 12.04 +/-7.9, F 16.13 y p<0.001; 24 horas 4.85 +/-4.4y 9.8 +/- 2.14 F 22.33
y p<0.001. Para ITM al ingreso 30.48 +/- 14.23 y 42.65 +/- 1703, F 1442 y
p<0.001; 24 horas 21.23 +/- 11.5y 43.33 +/- 16.28, F 56.76 ;5<0.001.
Es astudio de regresion y correlacion fineal y la prueba de Rango de Correlacién de
Spearman para valorar PRISM contra ITM en vivos mostraron al ingreso p<0.0068 y
p<0.44; a las 24 horas p<0.001 en ambos. En los muertos no se encontraron
valores siﬁniﬂcativos.
Los valores maximos que mantienen significancia estadistica para PRISM fueron al
ingreso 15 (p<0.05), 24 horas 14 (p<0.05), ITM al ingreso 40 (p<0.05) y 24 horas
60 (p<0.05), validados por chi cuadrada.
Conclusiones: Ambas escalas son de utiliad para valorar la gravedad y posible
evolucion de los pacientes pediatricos criticamente enfermos.

palabras clave: nifos graves, PRISM, ITM, Escalas prondsticas de evaluacion.
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ABSTRACT
Objetive: To asses the utility of Modified Therapeutic Intervention Scoring System
(ITM) an Pediatric Risk of Mortality (PRISM) Score in the critically pediatric patients.
Material and Methods: 142 patients were included, 54% female and 46% male, age
averange 4.2 +/- 1.9 years. Mann-Whitney test for PRISM ahd ITM alive and death
patients were statistically significative: PRISM incoming 7.06 +/- 5.36 and 12.04 +/-
7.9, F 16.13 and p<0.001; 24 Hours 4.85 +/- 4.4 and 9.8 +/- 2.14 F 22.33 p<0.001.
For ITM incoming determination 30.48 +/- 14.23 and 42.65 +/- 17.03, F 14.42
p<0.001; 24 hours 21.23 +/- 11.5 and 43.33 +/- 16.28, F 56.76 p<0.001.
Correlation and lineal regression and Spearman Correlation Range to assest
PRISM against ITM alive and death patients showed at incoming p<0.006 and
p<0.44; at 24 hours both p<0.001. In patients who died we did not find any
statisticaily value.
Maximun score which kept statistica'l significance for PRISM were at registration
patients 15 (p<0.05), 24 hours 14 (p<0.05), ITM al incoming 40 (p<0.05) anad 24
hours 60 (p<0.05), validated by square chi.
Conclusion: Both scale are useful to assest pediatric patients critically ill.

Key word: pediatric critically ill, PRISM, ITM (TISS), Intervention scoring.
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INTRODUCCION

A partir de la creacion de la primera Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)
en México en 1965 (1), éstas han ido creciendo en numero de unidades y camas,
lo que demuestra la importancia de los pacientes pediatricos criticamente enfermos
y lo relevante de proporcionar una atencion adecuada y opbrtu_na a los pacientes
ingresados a estos serviclos.
Se han desarrollado indices cuantitativos para tratar de proporcionar un
instrumento mas preciso y exacto del grado de aenfermedad y de la posible
recuperabilidad del paciente grave.
Las metas de los indices predictivos incluyen la evaluacion del desempeiio de una
unidad individual, comparacién entre diversas unidades para el control de grupos
~ de poblaciones en estudios prospectivos (2). Estos métodos de valoracion han sido
considerados como la Tercera Revolucién en Medicina (3).
Los indices predictivos pueden clasificarse dependiendo de la interaccion
enfermedad-paciente (4), observacibn médica (5,6) y requerimientos de cuidados
de enfermeria (7).
El indice de intervencidn terapéutica modificado (ITM, modificado de acuerdo a las
necesidades del servicio), tiene aplicacion tanto para adultos como péra ninos (8),
teniendo origen anecdético como ‘el signo de los tubos’, usado comunmente
entre los residentes de cirugia del Hospital General de Massachusetts en los 60’s,
descrito en 1973 por Civetta, y revisado posteriormente por Keene y Cullen en
1983, es un predictor que refleja la severidad .de la enfermedad y tlene como
premisa basica que el paciente mas grave requerira de mas intervencion

independientemente de su diagnodstico (5,8). Esta escala se compone de 4
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apartados de acuerdo al grado de intervencion terapéutica realizada al paciente,
dando una puntuacién del 1 al 4 segun las variables del apartado que se valore.

La escala mas utilizada en las unidades de cuidados intensivos pediatricos es el
indice Pronéstico de Riesgo de Mortalidad (PRISM por sus siglas en inglés). Esta
cuantifica la severidad de la enfermedad y se basa en parérhetros de inestabilidad,
tomando en cuenta catorce variables, evaluandose de acuerdo a los valores
normales para cada grupo de edad y proporcionandole una calificacién
dependiendo de la determinacion observada (9), sirviendo su puntuaciéon como
referencia para realizar comparaciones entre la calidad de atencién de una misma
unidad dependiendo del tiempo en servicio y con otras _unldades de cuidados

criticos(10,11,12).
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MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio clinico, aplicado, descriptivo, comparativo, transversal,
prospectivo y abierto, realizado en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del
Centro Médico Nacional ‘20 de Noviembre’ dgl I.S.S.S.T.E..'del 1ero. de marzo de
1995 a 31 de mayo de 1996.
A cada paciente se aplicd las valoraciones de PRISM e ITM a su ingreso, 24 horas
de estancia, asi como a su egreso del servicio. Los datos obtenidos de ambas
valoraciones se agrupan de acuerdo a sexo, edad, diagnostico, ademas en vivos y
muertos.
A cada paciente se le determiné: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria; Fraccion inspirada de oxigeno (FiOz2); se realizd gasometria arterial
para determinacion de: Presion arterial de oxigeno (PaQ2); Presion arterial de
diéxido de carbono (PaCQz2); bicarbonato (HCQ3); y se valoré escala de coma de
Glasgow; tamafo de pupilas; niveles de bilirubinas totales; potasio sérico; calcio
sérico; glucemia; ademas de tiempo de protrombina y tiempo parcial de
tromboplastina. Estas determinaciones fueron realizadas al .i_ngreso, 24 horas de
estancia en el servicio y al egreso.
Todas las muestras fueron procesadas en el laboratorio de la Unidad de Terapia
Intensiva. Las biometrias hematicas se realizaron en Coulter Counter Model S-Plus
(Coulter electronics, Inc. Hieleah, Fla.), las determinaciones de bilirrubinas,

proteinas totales, electrolitos y calcio séricos en el sistema Beckman Synchron
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Clinical System CX5, las gasometrias en el gasémetro de Ciba Coming 228 Blood
Gas System (Clba Corning Diagnostic Corp, Medfleld MA, USA).
Las valoraciones clinicas fueron realizadas solo por el inv_estigador responsable
con la finalidad de minimizar el rango de error por subjetividad.
Para cada escala de valoracion se elaboré un formato de re\coleccién de datos, en
los cuales se anotaban los valores obtenidos para cada variable, asi como edad,
sexo, dias de estancia, diagndstico, calidad de egreso: vivos 0 muertos.
El anallsis estadistico consistid en promedios y desviacion estandar, analisis de
varianza y prueba de Mann-Whitney para comparar PRISM e ITM vivos contra
muertos, en cada tiempo de estudio.
Se realizo analisis de regresion lineal para establecer correlacion entre el PRISM y
el ITM al ingreso, 24 horas y egreso en pacientes vivos y muertos.
Finalmente se obtuvieron los valores maximos que mantenian significancia entre
vivos y muertos tanto para el PRISM comd para ol ITM, al ingreso y a las 24 horas

validandolos mediante la prueba de Chi cuadrada.
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RESULTADOS
Se captaron un total de 142 pacientes, 77 (54%) femeninos y 65 (46%) masculinos.
La edad de los pacientes comprendio de 36 dias a 15 afos, con edad promedio de
4.2 +/- 1.9 anos (Fig 1).
De los 142 pacientes incluidos, 26 fallecieron con una moﬁalidad total del 18.3%
(Fig 2).
La distribucién por grupo de edad de los 116 pacientes que sobrevivieron fue: de 0
a 6 meses: 9 (6%); 6 meses un dia a 2 anos: 18 (16%); de 2 anos 1 dia a 6 afios:
39 (34%); 6 anos 1 dia a 12 aflos: 36 (31.5%); de los 12 afos 1 dia a 16 afios: 14
(12.5%) (Fig. 3).
La distribucion por grupo de edad de los 26 pacientes que fallecieron fue de: 0 a 6
meses: 12 (47%); 6 meses 1 dia a 2 aflos: 3 (12.5%); 2 afios 1 dia a 6 afos: 7
(27.5%); 6 afios 1 dia a 12 afios: 3 (12.5%); 12 afios 1 dia a 16 afios; 1 (0.5%)
(Fig.4).
El valor promedio del PRISM del total de pacientes estudlados, al ingreso fue de
8.22 +/-6.13. Para vivos y muertos fue de 7.06 +/- 534 y 12.04 +/- 7.19
‘ respectivamente; a las 24 horas el valor promedio fue de 5.87 +/- 6.02 y los
promedios para vivos y muertos fueron de 485 +/- 44 y 1i.1 +/- 9.8,
respectivamente. '
Para el ITM el promedio global reportado al ingreso fue de 32.69 +/- 15.60; los
promedios tanto para vivos como para muertos fueron: al ingreso 30.48 +/- 1423 y
42.65 +/- 17.03, respectivamente. A las 24 horas el valor promedio global del ITM

fue de 24.81 +/- 14.66. Para vivos y muertos fueron de: 21.23 +/- 11,5 y 43.33 +/-
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16.28, respectivaments.
Se compararon los valores de pacientes vivos contra los valores de los pacientes
que fallecieron con una prueba de Mann-Whitney a ambas escalas para valorar la
correlacion entre vivos y muertos, encontrando un resuitado para el PRISM al
ingreso de Zt = 3.32, p<0.001 y a las 24 horas de Zt = 7.28.‘p<0.01. Para ol ITM al
ingreso se obtuvo un valor de Zt = 3.23, p<0.001 y a las 24 horas de Zt = 5.86,
p<0.001.
Se hizo un andlisis de regresion lineal para observar la correlacién entre PRISM e
ITM, en pacientes vivos y muertos con r = 0.309, p<0.001. Al hacer un analisis
similar entre PRISM e ITM, al ingreso y 24 horas, para pacientes que sobrevivieron
y para paclentes que fallecieron. Para el grupo de pacientés vivos al ingreso se
obtuvo una r = 0.25, t = 2.81 y p<0.001 (grafica 1). En los nifios vivos a las 24
horas fue de r = 0.45, t=7.31 y p<0.001 (gréfica 2). En el grupo de pacientes
muertos en todo momento la p > 0.05.
Se sumaron dos desviaciones estandares a I;JS valores promedios de los paclentes
vivos y se restaron dos desviaciones estandares de los valores promedio de los
pacientes que fallecieron, para cada escala y en cada momento en particular se
obtuvo un valor maximo y al aplicarle una prueba de X2 mantenia una.p < 0.05.
El valor de PRISM para el ingreso fue de 15, X2 = 4.07, p<0.05. A las 24 horas fue
de 14, X2 = 3.93, p<0.05.
El valor de ITM al ingreso fue de 40, X2 = 5.71, p<0.05. A las 24 horas fue de 60,

X2 =6.09, p<0.05.
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COMENTARIO
Durante el periodo de quince meses que comprendid el estudio, se ingresaron un
total de 207 pacientes, aplicandose la valoracion solamente a 142 nifios quienes a
su ingreso tenian complseto todos los analisis de laboratorio y las valoraciones
clinicas. Del total de pacientes ingresados fallacieron 52 pacientes (25.12%),
siendo 26 del grupo de estudio (18.3%).
De los pacientes estudiados (n=142), el mayor porcentaje correspondié al sexo
femenino, sin que esto madificara los resultados obtenidos.
En relacion a grupo de edad, el mayor porcentaje de los pacientes que
sobrevivieron se encontraron en sl rango ‘de edad pre-escolar (2afios 1 dia a 6
anos), seguidos por los pacientes en edad escolar, lo que pérmite observar que el
mayor porcentaje de pacientes recibidos en esta terapia se encuentra en sl rango
de edad de 2 afios 1 dia a 12 afnos.
El mayor porcentaje de pacientes fallecidos se encontrd dentro del grupo de edad
de 0 - 6 meses, a pesar de ser un grupo atareo con menor numero gie ingresos al
servicio. Este resultado no representa la mortalidad global del servicio.
Se realizd comparacion de los valores para pacientes vivos contra los pacientes
que fallecieron mediante la prueba de Mann-Whithey, en ambas escalas se
encontro significancia estadistica al inigreso y 24 horas con p <0.001.
En el analisis de regresion lineal para ver correlacion entre PRISM e ITM para los
pacientes vivos al ingreso y 24 horas y para los pacientes fallecidos al ingreso y 24
horas, solamente se ancontro signlificancia éstadistic:a en el grupo de pacientes
vivos y no asi en el grupo de paclentes fallecidos, esto indica que los pacientes

quienes sobreviven, dependiendo del grado de inestabllidad valorada por el
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PRISM, corresponde a un mayor grado de intervencién terapéutica al momento de
su ingreso, manteniéndose ésta durante las primeras 24 hora de estancia. En
relacidon a los pacientes que fallecieron, y no hubo oportunidad de realizar todas las
medidas de intervencién que probablemente hubleran podido compensarle, en
otros pacientes se logro la estabilidad hemodinamica y fislologica, pero debido a
que su estancia en el servicio se prolongé por circunstancias diversas; los
fallecimientos se debieron a infecciones intrahospitalarias que en algunos
pacientes evoluciono hasta la disfuncién organica muttiple.
Los valaores maximos promedios obtenidos para cada escala y que mantuvieron
una p<0.05, fue para el PRISM al ingreso més alto y a las 24 horas mas baja en
relacion al ITM que al ingreso fue menor en relacién a los vélores obtenidos a las
24 horas, esto significa que a su ingreso el paciente tenia valoracion de
inestabilidad que requeria de aplicacion de lineas arteriales, sellos de agua, uso o
mas medicamentos inotropicos, etc., lo cual al siguiente periodo de valoracion, se
encontra estable o casi estable, lo cual disminuia su p_untuacién de PRISM, sin
embargo, se elevaba la del ITM ya que para la valoracion a las 24 horas, el
paciente se encontraba con intervenciones efectuadas durante el transcurso de las
24 horas a partir de su ingreso.
El ITM mide la severidad de la enfermedad en cuanto al grado de intervencion
medica al paciente; valora la severidad de la enfermedad en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica, la utilizacion de los recursos de la unidad y nimero aproplado
de camas de terapia intensiva. |

Debido a los resultados obtenidos que mostraron significancia estadistica,
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podemos concluir que el PRISM es de utilidad al ingreso a la unidad y que el ITM lo

as mas a las 24 horas



FIG 1. DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES
DEL GRUPO DE ESTUDIO

46%

| | B MASCULINO
n=142 H FEMENINO

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA
C.M.N. 20 DE NOVIEMBRE’



FIG.2 PACIENTES QUE SOBREVIVIERON VS
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FIG.3 DISTRIBUCION POR EDAD DEL GRUPO DE
PACIENTES QUE SOBREVIVIERON
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FIG.4 DISTRIBUCION POR EDAD DEL GRUPO DE
PACIENTES QUE FALLECIERON
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PRISM

YARIABLE EDAD/RANGO
PUNTAIE
Presidn sistolica mmHg lactante 130-160 mayor 150-200 2
55-65 65-75 2
> 160 > 200 6
40-54 50-64 6
< 40 <50 7
Presion diastélica mmHg Todos 110 6
Frecuuncia cardiaca 160 mayor > 150 4
<90 < 80 4
Frecuencia respiratoria lactante 61-90 mayor 51-90 1
>90 > 90 5
Apnea Apnea 5
PaO2/Fi02 3 todos  200-300 2
<200 3
PaCO2 b todos 51-65 1
> 65 5
Glasgow © todos . <38 6
Reacciones pupilares. todos  anisoconia.o dilatadas 4
fijas y dilatadas 10
TP/ TPT todos 1.5 x control 2
Bilirrubina total mg/d! mayor de 1 mes > 3.5 6
Potasio sérico mEq/] todos 3-35 1
6.5-1.5 1
<3 5
>17.5 5
Calcio sérico (no iénico) mg/dl  todos 7-8 2
' 12-15 2
<7 6
>15 6
Glicemia mg/dl todos 40-60 4
250-400 4
<40 8
> 400 8
Bicarbonato9 mEq/] todos <16 3
>32 3

4 No se evalua en pacientes con cortocircuitos intracardiacos o insuficiencia respirtoria
cronica. Solo muestra arterial.
bPuede serr evaluada con gases capilares.

®Solo evaluarla si se sospecha o se sabe una alteraciones del SNC, no es evaluable en
pacientes con sedacion, pardlisis o anestesia. El valor < 8 significa coma o estupor severo.



Nombre
Edad
Sexo

Diagnostico

Ingreso
Egreso

Peso al ingreso

Albumina

PRISM

PRISM

VARIABLE

T/A Sistolica

Ingreso

24 HORAS

Total

Egreso

Total

/A

| Diagtélica

F.C.

|F.R.

Pa02/FIO2

PaCO2

| Glasgow

Pupilas

T.P/T.P.T.

BT

K

Ca

Glucosa

HCO3




ESCALA DE EVALUACION DE INTERVENCION TISS

Variable Observacion
4 PUNTOS

Paro cardifaco +/- electrochoque de 48 hrs.

Ventilacién controlada (+/- PEEP) 1
Ventilacion controlada con paralisis muscular 1
Baldn intraesof&gico para varices

Perfusion intraarterial continua 2
Catéter arterial pulmonar

Marcapaso arterial +/- ventricular

Hemodial}sis {paciente inestable)

Didlisis peritoneal

Hipotermia inducida 3
Transfusidon sanguinea con bolsa de presioén 4
Pantaloneé antishock

Monitor intracraneano

Transfusidn de plaquetas

Balén intraaorticb

Procedimientos quirurgicos de emergencia (24 hrs.) 5
Lavado gastrointestinal por sangrado activo

Broncoscopia o endoscopla de emergencia

»=Perfusidn continua de 2 farmacos vasoactivos



3 PUNTOS

Nutricién parenteral central

Marcapaso no activo

Tubos toracicos

Ventilacion asistida o IMV

CPAP

Perfusidén de potasio concentrada (>60 mEq/L)
Intubacidtn oro o nagotraqueal

Succion intratraqueal ciega

Estricto balance de entradas/salidas

>4 toma de gases arteriales u otros de urgencias
>20 ml/Kg de productos sanguineos/24 hrs.
Medicamentos en bolo IV

1 fa&rmaco vasoactivo en perfusidn continua
Perfusi6tn antiarritmica continua

Cardioversion por arritmia

Sabana por hipotermia B

Catéter arterial

Digitalizacion aguda (48 hrs.)

Determinacion del gasto cardiaco

Diuresis incrementada por sobrecarga o edema cerebral (1V)

Terapia para alcalosis metabdlica
Terapia para acidosis metabdlica
Toraco, para y pericardiocentesis de emergencia

Anticoagulacion en las primeras 48 hrs.

>»2 antibioticos IV



Flebotomla por sobrecarga de volumen '

Terapia para convulsiones o encefalopatia (las 48 hrs.)

Traccién ortopédica complicada

2 PUNTOS

Catéter de presion venosa central 10
>=2 catéteres periféricos IV

Hemodi4lisis

Traqueostomlia reciente (dentro de 48 hrs.)

Respiracién espontanea por traqueostomia o tubo tragueal
Alimentacién con sonda GI

Reemplazo de pérdidas excesivas de' liquidos . L1
Quimioterapia parenteral

Signos néurolégicos vitales horarios 12

Cambios multiples de ap6sitos

Perfusi6tn 1V de pitresin
1 PUNTO

Monitorizacidn electrocardiografica

Signos vitales horarios . 12
1 Catéter periférico 1V |

Anticoagulaciédn cronica

Estandar control de ingresos/egresos

>5 estudios de urgencia

Medicacion IV con horario



Cambio rutinario de apoésitos

Traccioén ortopédica estandar

Cuidados de traqueostomia

Cuidados de tUlceras de decubito

Catéter urinario

Oxigeno suplementario (cdnula nasal o mascarilla)

<=2 antibidéticos TV

Fisioteapia toracica

Cuidado extensivo de heridas

Descompresién GI

Nutricion parenteral periférica

10.
11.
12.
13.

Sin respiracién espontanea.

No se aplica a la solucidn que permeabiliza a la arteria.

Medidas dirigidas aconservar la temperatura <33°C.
Bomba, bolsa o presi6tn manual para perfundir réapido.
S6lo cirugia terpéutica (se excluye la diagno6stica).

Acto de intubar.

Paciente no intubado.

Evaluacion estricta de ing./egre., como pesar pafiales.
Uso de cama Stryker.

Se excluyen catéteres de nulricion parenteral.
Requiere indicacioén érecisa de reposicién.

Mas de 2 horas consecutivas.

Después de 48 horas.

13



NOMBRE
LT.M. 1 PUNTO

Variables

Ingreso

Total 24 HORAS

Total

EGRESO

Total

Monitoreo EKG

S.V.cada hora

Heparina cronica 48 h

Un catéter periférico

Balance de Liquidos

Pruebas sanguineas de
Urgencia

Med. 1.V. con horario
Intermitente

Cambios de Apositos
Rutinarios

Traccidon Ortopédica
normal

Cuidados de
Traqueostomia

Ulceras de Decubito

Sonda Vesical

02 nasal o0 en
mascarilla

Antibioticos L.V (menos
de 2)

Fisioterapia Pulmonar

Irrig/Debri/Fist/Colosto
mia

Descompresion
Intestinal 3

N.P.Periférica

Total.

NOMBRE
LT.M. 2 PUNTOS

Variable

Ingreso

Total | 24 horas | Total

EGRESO

Total

Catéter de P.V.C.

2 Catéteres Periféricos

Traqueostomia<de 48 h

Resp.espont.por tubo
endotraqueal o traq.

Alimentacion S.N.G. o
5.0.G.

Remplazo de perdidas
exesivas de liquidos

Valoracion de Glasgow
Horaria

Cambios frecuentes de
Apositos

Empleo de D.D.A.V.P,

TOTAL




NOMBRE

LT.M. 3 PUNTOS

Variable

Ingreso

Total

24 HORAS

Total

Egreso

Total

N.P.T. Central

Sonda de Pleurotomia

Marcapaso a demanda

SIMV o IMV Asistida

CPAP

Infusion de K por via central

Intubacion Naso u Orotraqueal

Succion Intratraqueal a ciegas

Balance metabdlico complejo

Sangrado multiple

Inf, frec. de prods. sanguineos(>de
2 en24 h)

Med. en bolo sin horario

Infusién de drogas vasoactivas

Uso de medica.
antiarritmicos(Apgudo)

Cardioversion para arritmias

Digitalizacion aguda <de 48 h
Diuresis forzada por
sobrecargade lig. o edema cer.

Trat. act. de acidosis met.

Trat. act. de alkalosis met.

Linea arterial sin bomba de
inflsion

Toraco para o pericardiocentesis
de urg.

Uso de heparina en las 48 h inic.

Cobertura de antibioticos (2 o
ma4s)

Tx. de crisis convulsivas o
encefal. metab. primeras 48 h

Traccidn ortopedica complicada

Control de hipotermia por medios
fisicos

TOTAL




NOMBRE

LT.M. 4 PUNTOS
Variable Ingreso Total 24 HORAS Total Egreso Total
Paro cardia. o desf.en las 48 h
previas
Ventilacion controlada con o
sin peep

Ventilacion controlada con
relajantes musc. cont. 0
interm.

Uso de sonda de Blackmore
Segstaken

Linea arterial con infusion
continua

Catéter en la arteria
pulmonar o auricula izquierda

Marcapaso

Dislisis Peritoneal

Induccion de Hipotermia

Monitoreo de P.I.C.

Uso de manitol para
P.Intracraneal

Coma barbitirico terapéutico

Transf. de Plaquetas.

Transf. de sanpgre a presién

Actos Dx de emergencia en las
24 horas previas

Lavado para sangrado
intestinal agudo

Ileostomia de gasto alto

Broncoscopia 0 Endoscopia
urgente

Infusion de drogas vasoactiva

TOTAL
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