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RESLIMEN.

Con objeto de validar en ruestro medio 1a eficicia de dos evaluaciones prondsticas de
mortalidad (ITM y PRISH), se estudiaron 61 pacientes ingresados a Terapia Intensiva(UTIP)
Todos los pacientes tuvieron estancia mayor de 6 hrs, 39 con patologia quirirgica y 22 no
quirirgicos; 41 sexo masculino y 20 sexn fanenino, con edad praedio de 5 afos 4 meses, -
E1 PRI se aplicd sin modificaciones, en tanto que €1 ITM se derivd del Indice de Inter -
vencion Terapeitica desorito para adultos. Las valoraciones se realizaron a todos Jos pa -
cientes al momento de ingreso, a las 24 y 72 horas y al egreso de UTIP,

Se cbtuvieron 48 sobrevivientes (grupo A} y 13 fallecidos (grupo B), con mortalidad —
global de 21.3% (8/39 quirirgicos, 20.5% y 5/22 no quirirgicos, 22.7%). Se aplicaron 1a —
*r" de Pearson y 1a "t" de Student para muestras pareadas.

La correlacion entre atbos indices, fud buena en todos los mumentos de andlisis para -
arbos gnpos {al ingreso: grupo A r=0.65, t=5.95 y grupo B r=0.55, t=2.24; al egreso: gru-
po A r=0.64, t=5.79 y grupo B r=0.55, t=2.24). Tanto el PRIM cam el ITM tendieron hacia-
Ta mejoria en el grupo A, al conpararse entre si los valores en los diferentes mmentos,—
siendo significativa esta mejoria (p< 0.001) en todos los casos. En el grupo B, por el —
contario, se notd una tendencia ascendente en arbos indices, pero ésta, no fud significati
va (p »0.06) salw al comparar e] IM de ingreso vs. egreso, en donde la diferencia tuvo-
algna significacion (p< 0.03). La diferencia del PRISM de vivos vs. no vivos no fue sig-
nificativa al momento de ingreso, pero s1 a partir de las 24 hrs. Esta significancia comen
25 a las 24 horas, pero fué franca hasta kas 72 horas, manterriéndose hasta el egreso.

Por To que se concluyye que tanto el PRISM cano el TTM mostraron buena correlacidn en -
tre si, y parecen ser buenos indicadores prondsticos de mortalidad en pacientes pedidtri—
cos graves. Con un valor promedio de 10 para el PRI y de 36 para el ITM.
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INTRODUCCION.

Existen varios indices que sirven para clasificar a los pacientes -
de acuerdo al nivel de gravedad de su enfermedad. Se han desarrollado -
clasificaciones para una enfermedad simple, para Falla organica milti--
ple y para trauma, existen guias metodolégicas para crear y validar es-
tos sistemas de clasificacion clinica.

Los indices de enfermedad sen una forma de tecnologia al cuidado de
Ta salud y pueden ser evaluados con diferentes drogas y aparatos. Los -
resuttados de prondstico estimativo, pueden reduciv la incertidumbre de
las decisiones acerca del uso del cuidado intensivo y de otras formas -
de tratamiento invasivo. Los indices estimados de los pacientes grave -
mente enfermos tienen dos propésitos. Valorar resultados de pronéstico-
en grupo de pacientes y resultados en forma individual (1).

Dentro de los indices disefiados, contamos con el Indice de Interven
cidn Terapeiitica {IIT). Este es un sistema que valora las acciones rea-
Tizadas en el paciente, fue introducido en 1974 por Cullen (2) y modifi
cado en 1983 por Keene (3); se da un puntaje de 1 a 4 de acuerdo al ti-
po de intervencion terapeitica requerida. Ademas se clasifican a los pa
cientes en 4 ciases de acuerdo al puntaje. Predice mortalidad y refleja
1a severidad de 1a enfermedad. Se han utilizado tanto en pacientes pe--
didtricos (4) como en adultos,

Otro de los indices es el de Evaluacién de salud crdnica y Fisiolo-
gia aguda (APACHE), introducido en 1981 por Knaus (5). Es un indice fi-

siolégico aplicado a adultes, consta de dos partes: La escala fisiolagi



ca que representa el grade de enfermedad aguda , y la evaluacion del es-
tado de salud previo al ingreso. Comprende 34 variables, con un puntaje-
de 0 a 4, abarcando 7 sistemas. También,de acuerdo al estado de salud --
tiene 4 categorias de 1a A a la D. Este sistema ha sido simpTificado re
duciendo el nimero de variables utilizadas a solamente 12 (6) e incluso-
para que su manejo sea mas facil, y se ha denominado APACHE II.

EY APACHE III, incluye las 12 variables del anterior y categoriza a-
las enfermedades (7).

Un indice utilizado en pediatria es el Indice de Estabilidad Fisiold
gica (PSI). Introducido en 1984 por Pollack (4), evaluande la severidad-
de la enfermedad aguda. Utiliza 34 variables para un total de 7 siste.w~-
mas. Tiene una calificacidon de 1,3 y 5 para cada parametro. Refleja el -

. riesgo de mortalidad de acuerde a la inestabilidad fisioldgica (4,8,17).
Ha sido evaluado como idnico indice por Ruttimann (8) y junto con el de -
Falla organica maltiple por Price (9).

E1 Indice de Falla organica miltiple (FOM), fue descritd para fallas
orgidnicas que se desarrollan secuencialmente, y que tienen como base una
enfermedad aguda. Se ha utilizado en pacientes pediitricos por Wilkinson
en 1986 (10) y se a asociado a mortalidad en 1987 por el mismo autor ---
{(11). En el pais,se aplicé a la poblacion pedidtrica por Garcia en el --
mismo afio (12).

Posteriormente, se introdujoé por Pollack en 1988 la Escala Pediatrica
de Riesgo de Mortalidad (PRISM), ¢1 ctal se basa en el PSI, en donde se-
reducen las variables fisioldgicas requeridas para evaluar la severidad-

de 1a enfermedad. Cuenta con puntaje diferente, de acuerdo a Tos pardme



metros utilizadus ya que se modificaron de acuerdo a la edad. Como 1a ==
frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria. Sen 14 variables y se-
estudian 5 sistemas. Refleja el riesgo de mortalidad de manera mds direc
ta (13).

Existen mads indices prongsticos de acuerdo a la patologia que se -—-
quiera evaluar. Como los Criterios de ingreso y egreso a una unidad de -
cuidados intensivos (14), el Modelo de Prediccidn de Mortalidad {15), la
Escala de Trauma (16) de la cdial se derivd una escala pedidtrica (18) y-
un sistema en el cial se evalua el grado de inestabilidad fisiolégica en
el Recien Nacido (19}.

Debido & Ta poblacién que se maneja en la Unidad de Cuidados Intensi
vos Pediatricos (UTIP), se requiere de una evaluacién de la gravedad de-
Tos mismos para justificar las intervenciones terapeiiticas y saber si--
se estdn realizando los procedimientos de acuerdo a la gravedad de cada-
paciente. También evaluar 1a posibilidad de diferenciar a los pacientes-
con alta probabilidad de sobrevida de aquellos con alta probabilidad de-
fallecer. Para esto se utilizd los indices IIT y el PRISM.

E1 objetivo de la realizacidn de estos indices fue :

1.- Evaluar T1a mortalidad de los pacientes que ingresan a UTIP de acuer-
do al valor de IIT y del PRISM,

2.- Buscar en la poblacion el valor nimerico del !IT y del PRISM que se-
correlaciones con mayor mortalidad.

3.~ Buscar la correlacion entre el IIT y el PRISM en los pacientes de la

UTIP de éste hospital.



MATERIAL Y METODOS.

E1 estudio se realizd de Octubre de 1989 a Enero de 1990. Se inclu-
yeron a todos los pacientes que ingresaron a UTIP, y que permanecieron-
mas de 6 hrs. de hospitalizados.

El estudio evalud dos de los indices revizados, el IIT y el PRISM.-
Los indices se ajustaron a las necesidades de 1a UTIP de &ste hospital,
modificando el IIT para poderlo aplicar a los pacientes estudiados. Por
To ciial se denomind Indice Terapedtico Modificado (ITM). E1 PRISM se a-

plicé de acuerdo a las variables reportadas originalmente (13).

EY IIT esta formado de 4 partes de acuerdo a la terapeitica invasi-

va (3):

4 PUN10S.

a, Paro cardiaco y/o desfibrilacion en las 48 hrs, previas.

b. Ventilacion controlada con o sin PEEP.

c. Ventilacidn controlada con relajantes musculares continuos o intermi
tentes.

d. Uso de sonda para sangrado por varices esofagicas.

e. Linea arterial con infusidn continua.

£, Catéter en arteria pulmonar.

g. Marcapaso ventricular o auricular.

h. Hemodidlisis en paciente inestable.

-

Didlisis peritoneal.

Induccion de hipotermia.

[ 8
v
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Infusi6n sanguinea a presidn.
Cinturdn antichoque.

Monitoreo de presidn intracraneana.
Transfusion de plaguetas.

Baldn intra-aortico.

Procedimientos quiridrgicos de urgencia (24 hrs previas).

. Lavado para sangrado gastrointestinal agudo.

Endoscopia o broncoscopia de urgeacia.

Infusién de drogas vasoactivas (mds de una droga).

3 PUNTOS,

Alimentacién parenteral central.

Marcapaso a demanda.

Sondas de pleurotomia.

Ventilacidn Mandatoria intermitente (IMV) o ventilacidn asistida.
Presién positiva continua en vias aereas (CPAP).

Infusién concentrada de X+ por cateter central.

Intubacidn naso u orotraqueal.

. Succion intratraqueal a ciegas.

Balance metabdlico complejo.

Sangrado miiltiple.

Infusién frecuente de productos sanguineos (mds de 5 Unidades/24hr).

Medicamentos en bolo (sin horario).
Infusién de drogas vasocactivas {una droga).
Infusién continua de antiarritmicos.

Cardioversidn para arrftmias (no desfibrilacién).



p. Cobertores para control de hipotermia.

q. Linea arterial.

r. Digitalizacién aguda (menos de 48 hrs.).

s. Medicitn de gasto cardiaco por cualquier wétodo.

t. Diuresis forzada por sobrecarga de liquidos o edema cerebral.

u, Tratamiento activo para acidosis metabblica.

v. Toracocentesis, paracentesis y pericardiocentesis de urgencia.

W, Tratamiento activo para alcalosis metabdlica.

x. Anticoagulacién activa (48 hrs iniciales).

¥y. Flebotomia por sobrecarga de volumen.

2. Cobertura con mas de dos antibidticos IV.

aa. Tratamiento de crisis convulsivas o encefalopatia metabblica dentro
de las primeras 48 hrs.

bb. Traccién ortdpedica complicada.
2 PUNTOS.

a, Presion venosa central (PYC).

b. Dos cateteres periféricos.

c. Hemodialisis en paciente estable.

d, Traqueostomia (menos de 48 hrs).

e. Respiracion expontanea por tubo endotraqueal o traqueostomia.

f. Sangrado gastrointestinal.

g. Reemplazo de pérdidas excesivas de 1iquidos.

h. Quimioterapia parenteral.

i. Signos neuroldgicos horariamente.

J. Cambio frecuente de apdsitos.



k. Infusidn de Pitresin.
1 PUNTO.

a. Monitorizacién de electrocardiograma.

b. Signos vitales cada hora.

c. Anticoagulacidn crénica.

d. Cateter periférico.

e. Balance de 1iquidos.

f. Pruebas sanguineas.

g. Medicamentos intermitentes con horario.

h. Cambio de apdsito rutinariamente.

i. Traccidn ortdpedica normatl.

J. Cuidados de traqueostomia.

k. Ulceras de decibito.

1. Sonda uriparia.

m, Oxigeno nasal o en mascarilla.

n. Antibidticos IV {menos de 2).

0. Fisioterapia pulmonar.

p. Irrigaciones extensas, debridamiento de heridas, fistula o colosto--
mia.

q. Descompresidn gastrointestinal.

r, Alimentacion parenteral periférica. Terapia con intralip.

.

Las modificaciones realizadas a éste indice comprendieron las si --
guientes para cada grupo de puntos:
4 PUNTOS.

Exclusidn: Hemodialisis en paciente inestable.



Cinturén antichoque.
Adicidn: Manitol para manejo de Hipertensién Intracraneana.
Coma Barbiturico.
Ileostomia de alto gasto.
3 PUNTOS.
Exclusion: Monitoreo de gasto cardiaco.
Flebotomia por sobrecarga de volumen.
2 PUNTOS.
Exclusion: Hemodialisis en paciente estable.
Quimioterapia parenteral.
T PUNTO.

Sin medificaciones.

E1 PRISM consiste en los siguientes pardmetros (13):

Variable Edad y Rangos Catificacidn
Presidn Arterial Lactante Escolar
Sist6lica (mm Hg) -
130-160 150-200 2
55-65 65-75
>160 =200 6
40-54 £0-64
< 40 <50 7
Presidn Arterial todas las edades
Diast6lica (mm Hg)
=110 6
Frecuencia >160 >150 4
Cardiaca <90 < 80
Frecuencia 61-90 51-70 1
Respiratoria =90 =70 5

apnea apnea



Variable

Pa02/Fi02

PaC02 (torr)

Escala de
Glasgow

Reaccidn
Pupilar
PT/PTT
Bilirrubina
Tital

Potasio {mEq/L)

Calcio (mg/dl}

Glucesa (mg/d1)

Bicarbonato (mEq/L)

Edad y Rangos

todas las edades

=200

todas las edades

= 65
Todas las edades
<8

todas las edades
desiguales o dilatadas
fijas y dilatadas
todas las edades
1.5 x control

=1 mes
= 3.5

todas las edades

.0-3.5

-7.5
3.
7

Sow

3.
7.
0
5

YA

todas las edades

7.0-8.0
12.0-15.0
<7.0
>15.0

todas las edades

40-60
250-400
« 40
> 400

todas las edades

<16
>32

Calificacidn

W N

n—
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Se evaluaron ambos indices al ingreso, 24 hrs,, 72 hrs., y cada --
tercer dia hasta el egreso del paciente.

Los datos obtenidos se agruparon en tablas de contingencia y se u~
til1iz6 una prueba de “t" de Student para variables apareadas, ademds de
un anadlisis de varianza en cada grupo. Se realizd una curva de regre --
sion lineal aplicando la "r" de Pearson para establecer la correlacidn-
entre el PRISM y el ITM.

Ademas; se calculd el error estandar y se establecieron los limites
de confianza para cada grupo. Se aplicd la chi cuadrada "x2" a los pa--

cientes en cuanto a grupo por sexo.
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RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 61 pacientes, 41 masculinos (67.3%) y 20--
femeninos (32.7%4). La edad comprendié desde 3 dias hasta 14 afios, con --
promedio de & afios 4 meses + 4 afios 3 meses.

Fueron 39 pacientes quirirgicos y 22 pacientes médicos.

Los pacientes se dividieron en dos grupos:

Grupo A: 48 pacientes sobrevivientes
Grupo B: 13 defunciones.

La mortalidad global fue de 21.3%. En los pacientes quiriirgicos fue-
de 20.5% (8/39) y en los no quirirgicos de 22.7% (5/22). Cuadro 1.

Fueron 41 pacientes masculinos de los cuales fallecieron 6 (14%) y -
20 femeninos con 7 defunciones (35%). No hubo diferencia significativa - '
{p= 0.14) con una XZ= 2.22. Cuadro 2.

E1 valor promedio del ITM en el grupo A comparade con el grupo 8 al-
ingreso tuvo una diferencia significativa {p<0.05}, cuyo valor fue de -
26 para el grupo A y de 34.6 para el grupo B, con un limite de confianza
de 95%. También se presenté dicha diferencia a las 24 horas, a las 72 ho
ras y al egreso, siendo ain mas significativa (p< 0.01).Con valores pa-
ra el grupo A de 21.3, 15 y 6.5 respectivamente. En cambio el valor pro-
medio para el grupo B fue de 36.5, 38.5 y 38.7 a las 24 horas, 72 horas-
y egreso respectivamente. Con un 1imite de confianza de 99%. Figura 1.

Se calculd el error estdndar para ambos grupos de acuerdd a cada va-
loracién. Cuadro 3.

Tos valores promedio del PRISM también fueron comparados em ambos --
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grupos, encontrindose que al! ingreso, la diferencia de los promedios fue
significativa (p=<0.05), con valor de 5.1 para el grupo A y de 7.8 para-
el grupo 8. Con un Timite de confianza de 95%. Igualmente para las valo-
raciones a las 24 hrs., a las 72 hrs. y al egreso también incrementd su-
significancia (p=<0.01). Siendo las valoraciones de 3.2, 2.3 y 0.6 para-
el grupo Ay de 10.1, 10.7 y 10.1 puntos para el grupo B respectivamente.
Con un limite de confianza de 99%. Figura 2.

El cuadro 4 muestra el error estandar para cada grupo.

En el grupo A tanto el PRISM como el ITM tendieron haciala mejoria.-
En el grupo B al contrario se notd una tendencia ascendente en ambos in-
dices.

La correlacion lineal entre el ITM y el PRISM fue buena en el grupo-
A al ingreso (r= 0.65, t= 5.70) con valor de p<0.01. Figura 3. A las 24
hrs. también tuvo significancia estadistica (r= 0.61, t= 5,23) con ----
p=0.001. Figura 4. A Yas 72 hrs. mostrd una correlacion significativa--
{r= 0.63, t= 5.52) con p=0.001. Figura 5. Al egreso no hubo una correla
cibn significativa de ambos indices (r= 0.10, t= 0.70) con p >0.48.

Para el grupo B 1a correlacion lineal al ingreso fue significativa -
mente estadistica (r= 0.56, t= 2.24) con p<0.05. Figura 6. A las 24 hrs.
no hubo correlacidn significativa {r= 0.28, t= 0.99) conp> 0.34. En -
cambio a las 72 hrs. tuvo mayor significancia (r= 0.70, t= 3.31) con ---
p=<0.01. Figura 7. Al egreso tampoco existid correlacidn significativa -

(r= 0.40, t= 1.4) con p >0.1.



CUADRDO 1

DE PACIERTES

L(+}}
QUIR{IRGICOS N0 QUIRORGICOS TOTAL
vi- 3
vos 1 17 48
FALLE 8 5 13
CI1D0S

- £t -



CUADRO 2

PACIERTES POR SEXO

MASCUL INOS FEMENINOS TOTAL
35 13 48
vivos
° X2= 2.22
= 0.14
FALLE- 6 7 13
C1D0S
41 20 61

-yl -
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FIGURA 1

TENDENCIA PROMEDIO

iT™M

- = —~ — —DEFUNCIONES
R
A= . == Viveos
- ° Pe 0.05
* p< 0.01
) Tiempo
I 24 hrs. 72 hrs.

© yalorlimite de confidencia 95%
* VYalor l1imite de conficencia 99%
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CUADRO 3
PUNTAJE PROMEDIO

ITH
1 24 HRS 72 HRS E
26+1.22 | 21.3+1.55| 15+ 1.65 6.5 + 0.82
34.6 +2.99 | 36.5 + 2.99 | 38.5+ 3.18 | 38.7 + 1.58

- 9] -
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FIGURA 2

TENDENCIA PROMEDIO

PRISHM
20
15 4
11 4 * - ‘____“____:
-1 ——-DEFUNC.

¥ 1 —v1vos

\ ° p<0.05
37 % p< 0.0

T Y ¥ -
I 24 hrs. 72 hrs.

© Valor 1imite de confianza 95%
“Valor limite de confianza 99%
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CUADRDO 4

PUNTAJE PROMEDID

PRISH
1 24 HRS 72 HRS. 3
5.1+0.59 | 3.2+0.60 |2.3+0.66 | 0.6+0.46
7.8+ 1.34 | 10.2 4115 {10.7 + 1.27 | 10.} + 0.89

- g1 -
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FIGURA 3

ITM/PRISM
INGRESO (VIVOS)

a= |8.38
b=1.38
r= 0.69
t= 5.79

P< 0.001
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FIGURA 4

ITM/PRISM
24 HRS. (VIVOS)

a= 15.77
b=.1.72

r=0.61

[
)

5.23
= 0.000

P

g 11 13 15 17 19

RISM
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FIGURA S

ITM/PRISM

72 HRS. (VIVOS)

3 5 7 9 1113 15 17 19

a= 10.21
b=2.13

r= 0.63
t= 5.52

P< 0.001

- 12 -



FIGURA 6

ITM/PRISM

INGRESO (DEFUNC.)

a= 26.70
b= 1.02
= 0.56
= 2.24
B 0.05

M 1315 17 19

p—y
w
w
-~
[*-}

PRISH
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FIGURA 7
ETH/PRISH
72 HRS. (DEFURC.)

*®
*

a= 26.18
b= 1.15
r= 0.70

3.31
< 0.01

Lad
[l
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CONCLUSIOKES.

La necesidad de medir la severidad de las enfermedades en la UTIP --
generd el uso de indices prondsticos. E1 ITM y el PRISH, son ndices que
deberian utilizarse rutinariamente en una unidad de cuidados intensivos-
o cualquier otro indice similar que pronostique el riesgo de mortalidad-
de los pacientes, aunque no necesariamente Ya evolucidon de la enfermedad
Yy su recuperabilidad,

E1 porcentaje de mortalidad que se cbtuvo, no difiere de los reporta
dos por los otros autores (17-21%} (12), Yo que permitira analizar los -
datos, en relacion con otros trabajos pediatricos publicados.

E1 IIT fue valorada por Pollack por primera vez en la poblacién pe -
didtrica, realizando 1a comparacidn con el PSI, un indice previamente va
Torado en adultos. Ademds, utilizd e} Sistema de clasificacidn clinica -
{CCS), agrupando a los pacientes en 4 clases de acuerde a su gravedad. -
Los resultados reportados al ingreso en la clase 11 fue de 11.4 + 0.4, -
durante su estancia de 11.2 + 0.4 y al egreso de 11.1 + 0.4; para 1a ¢la
se III al ingreso fue de 20.3 + 0.7, durante su evolucidn de 19.1 + 0.6-
y al egreso de 16.7 + 0.6 y para 1a clase IV al ingreso fue de 34.8 + --
0.9, durante su estancia de 32.7 + 0.8 y al egreso de 25.2 + 1.1 (4).

Garcia en México, también utilizé una modificacion del IIT, muy simi
Tar a la aplicada en éste estudio (12), comparandolo con el FOM. E1 re -
porta como valor promedio en los pacientes vivos al ingreso de 23.8 + --
9.9, durante su estancia de 15.5 + 7.8 y 21 egreso de 7.1 + 6.2. En cam-

bio para el grupo de pacientes fallecidos, fue el valor promedio al in -
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greso de 22.7 + 8.1, durante su estancia de 27.5 + 8.8 y al egreso de --
34.5 + 7.9.

Los valores reportados en éste estudio no se pueden comparar con los
de Pollack, ya que no se realizd el indice de CCS. Pero son similares a-
los reportados por Garcia en el grupo de pacientes vivos. Sin embargo, -
en el grupo de pacientes fallecidos hay una diferencia importante al in-
greso y al egreso. Esto podria explicarse por que los pacientes de este-
trabajo ingresaron mds graves.

Como parte del presente estudio, se observé la utilidad del ITM como
reflejo de la gravedad de los pacientes, viéndose que al carrelacionarse
los valores entre si de este indice en los diferentes momentos de 1a evo
Tucion, se pudo establecer que habia una diferencia significativa desde-
el punto de vista estadistico en todo momento (p< 0.001) en el grupo de
pacientes vivos. En cambio, en el grupo de pacientes fallecidos no hubo-
significancia estadistica en ninguno de los momentos valorados, esto pro
bablemente debido a Ta gravedad de los pacientes y que a pesar de que re
quirieron de mayor intervencidn terapeitica no se modifico su evolucidn.

El PRISM descrito por Pollack, no solamente toma las variables com -
prendidas en el PSI, sino que también, toma en cuenta la edad y si el pa
ciente fue sometido o no a cirugia. Este indice fue obtenido a trives de
regresiones lineales de asociacion con la mortalidad a partir de los da-
tos de un estudio para valorar el PSI (13), es decir, no se describen en
el informe original Timites de puntaje.

En éste estudio se tratd de ver la correlacidn del PRISM como valor-

absoluto con la mortalidad. No se pudo realizar Ta férmula general del -
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cilculo de 1a probabilidad de muerte, debido a que no se pedia comparar-
el tipo de pacientes de Ta UTIPs norteamericanas con la de éste trabajo,
pero si, se podria utilizar el valor absoluto para establecer su rela --
cidn con mortalidad, que era parte de los obsjetivos de éste estudio.

La correlacidn realizada para el PRISM en los diferentes momentos --
del estudio, fue significativa estadisticamente en los pacientes vivos -
{p<0.001). Sin embargo, en el grupo de pacientes fallecidos esta corre-
lacidn no tuvo diferencia significativa (p =0.1).

La correlacion realizada entre el ITM y el PRISM, tuvo una signifi -
cancia estadistica. importante. No hay reportes previos en relacidn a es-
to, lo cual orienta a pensar que a los pacientes se les maneja de acuer-
do a Ta gravedad de su enfermedad. También se observd que ésta correla -
cidn en el grupo de pacientes vivos, al egreso, no fué significativa, --
probablemente debido a que se realizaron mas intervenciones terapeiiticas
de las requeridas. Asi mismo, en el grupo de pacientes fallecidos no hu-
bo significancia estadistica a las 24 hrs. y al egreso, esto posiblemen-
te a que los pacientes requerian de mayor manejo terapeiitico, pero que -
clinicamente no 1o manifestaban.

Podemos concluir que el ITM es un buen predictor de mortalidad, en -
cambio el PRISM tiene una sensibilidad menor, ya que no fue significati-
vo en alquno de los momentos valorados, no manifestandose la gravedad --
clinicamente.

El ITM y el PRISM son confiables para establecer la gravedad del pa-
ciente pediatrico criticamente enfermo, ya gue correlacionan entre si.

Al ingreso la diferencia de ambos indices fue significativa p<0.05
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para diferenciar sobrevivientes de fallecidos, e incluso se hace mis sig
nificativa durante la evolucidn de los pacientes.

E1 ITM mayor de 36 puntos a las 24 horas, se asocia a mortalidad y -
el menor de 20 a sobrevida (p=0.01).

E1 PRISM mayor de 10 puntos a las 24 horas, se asocia a mortalidad y
el menor de 5 a sobrevida {p<0.01).

Consideramos que ambos indices son una valiosa ayuda en el tratamien
to del paciente pedidtrico grave, pero no representan un criterio especi
fico para valorar el ingreso de uh paciente a UTIP y su egreso en caso -
necesario.

Aunque existen recomendaciones en cuanto a los criterios para ingre-
s0 y egreso de los pacientes a una unidad de cuidados intensivos {(14), -
estas deberdn ser valoradas por cada unidad de acuerdo a su poblacidn y-

recursos econémicos.
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