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ABSTRACT 1

We made a retrospective review of the records of 1464 patients
at the Intensive Care Unit (UTIP) in Hospital de Pediatria C.M.N.
Siglo XxI, during one year august 1989 to august 1990. The
objective of the study was to identify the prognostic factors
that influence the mortality.

All the patients who enter the UTIP during oOne year were
included in this study. When we identified their final
evolution tweo groups were formed, The cases were the patients
who died n = 42 and the controls were the survivors at the end of
the study n = 115 (70 Z).‘

The prognostic factors we included in this study were age,
S8X, diaqnn;ls, severity of illness, organic failures, and the
diagnostic and therapeutic process.

The male-female ratio was 83-79 (33% — 452). The age of the
patients ranged from 1 day to 17 years old with an average of 45
months +/- &0 (SD). The more frecuent diagnosis was the
infectious pathnlogy n = 34 (3I3%L). The more important
proghnostic factors were ; The peritoneal dialisis (OR = 12.71, IC
98% = 1.25 - 47.24, p < 0.000001), respiratory failure (OR =
6.32, IC 957 = 2.46 - 146.8, p < 0.01), mechanical assisted
ventilation (OR = 5.61, IC 99% = 2.51 - 12.868, p < 0.00001) and a
Glasgow coma score equal or less than 10 (OR = 7.33, IC 95% =
1.25 ~ 47.26, p < 0.00001). We concluded that the mortality rate
at the UTIP was 30%Z. The more important prognostic factors were
peritoneal dialisis. Glasgow coma score equal or less than 10,

respiratory failure, and mechanical assisted ventilation.



I. RESUMEN ;
Objetivos del estudio : Identificar los factores de pronostico

para mortalidad en una Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

DisefMo de la Investigacién : Cohorte retrolectiva con analisis

de Casos y Controles (Ambidireccional).

Sitiao del Estudio : Unidad de Terapia Intensiva de un Hospital

de-Pediatria de tercer nivel de atencion médica.

Unidades de estudio : Se estudiaron todos los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intansiva durante el! lapso de

tiempo comprendidoc entre agosto de 1989 y agosto de 1990.

Mediciones principales : Los pacientes se identificaron a su
ingreso a la Unidad de Terapia intensiva, evaluandose su curso
clinico en los expedientes médicas. En forma posterior a conocer
sus condiciones al egreso, se integraron dos grupos de pacientes,
laos casos fueron aguellos que fallecieron durante su estancia en
la Unidad de Terapia Intensiva (n = 49) y los controles
estuvieron constituidos por los sobrevivientes de 1la cohorte
inicial (n = 115). Los factores de pronéstico que se midieron
fueron la edad, sexo, diagnostico, gravedad, presencia de fallas

organicas asi como el proteso diagnéstico y terapéutico.

Resultados principales : Se estudiaron 1464 pacientes, e&n los
cuales se observe un leve predominio del sexo masgulino con 65
casos (53 %). La edad de los pacientes fluctuo entre 1 dia de

vida a 17 afos de edad, con un promedic de 44.9 meses (D.E.=
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60.26 meses). Los diagnosticos establecidos en los pacientes
fueron predominantemente problemas infecciosos ( n = 5S4, 33 7).
Los factores prondsticos mads importantes identificados en un
analisis bivariado fueron la dialisis peritoneal (RM = 12.71, 1c
95 % = 2.41 - B89.29, p < 0.0003), una puntuacian del {ndice de
Glasgow menor o igual 10 puntos (RM = 7.33, IC 95 Z = 1.25 -
47.26, p < 0.000001), falla orgdnica respiratoria (RM = &.32, IC
95 4 = 2,46 - 146.8, p < 0.01) y la asistencia mecanica a la

ventilacion (RM = 3.461, IC 93 4 = 2.52 - 12.68, p < 0.000001).

Conclusliones @ La mortalidad en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos fue de 30 %. Los factores pronGsticos mas
importantes asociados a mortalidad fueron tener un padecimiento
cardiovascular, la necesidad de administrar derivados sanguineos,
un indice de Blasgow menor o igual a 10 puntos, la falla organica
cardiaca Yy hematolédgica y la asistencia mecanica a la

ventilacio6n.



1. ANTECEDENTES :

tos antecedentes de la Unidad de Terapla Intensiva surgen
faormalmente durante la década de los afios cincuenta. En México se
crea la primera Unidad de Cuidados Intensivos en 1943 en el
Hospital General de Meéxico y la primera Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos surge en @1 Hospital Infantil de México en
19465 (1),

t.a mortalidad repcrtada en las Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos varf{a ampliamente (5.3 a 18 %) (2-4). Esta
variabilidad puede ser explicada fundamentalmente en funcién de
diferencias en el grado de severidad de la enfermedad de los
pacientes que ingresan a dichas Unidades (&). Hasta el momento
actual las indicaciones para ingresar a un paciente a la Unidad
de Terapia Intensiva estan pobremente definidas y varfan en

relacion a cada hospital (7-B).
Se han descrito algunos modelos de prediccién preondstica de

especial interés para las unidades de Terapia Intensiva, tales
como el indice de APACHE (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation}, el indice SAPS (Simplified Acute Physiology Score),
el indice TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) y otros,
sin embargo, estas escalas han tenido un empleo limitado en
Pediatria debido a la gran variabilidad fisiologica que ocurre
relacionada al crecimiento y desarrollo en estos pacientes (&).
Los factores pronésticos que se han identificado como
asociados a mortalidad en l;s Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica han sido fundamentalmente a través de modelos tales
como el {ndice de estabilidad fisiolégica (PSI}, el cual

comprende las siguientes variables : Tensitdn arterial sistélica y
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diastélica, frecuencia cardiaca y respiratoria, indice de Kirby,
PaCoz2, indice de Glaagow, reacciotn pupilar, y bilirrubina total,
potasio, calcio, glucosa y bicarbonato seéricos. Este modelo ha
mostrado tener grados aceptables de sensibilidad y especificidad
predictivas (B9 Z y 91 %, respectivamente) (?), El indice TISS en
cambio se orienta <¢undamentalmente a evaluar el grado de
intervenciones terapéuticas que se realizan dentro de la Unidad
de Cuidados Intensivos como una medida del grado de severidad de
la enfermedad. Sin embarga, en nuestro medio algunos de 1los
componentes de este indice no son rutinariamente utilizados (13-
14,

Un indicador que consistentemente identifica correctamente la
severidad de la enfermedad ha sido el numero de fallas organicas,
el cual tiende a asociarse directamente con la tasa de
mortalidad. Se ha identificado que 1la simultaneidad de
presentacion de las fallas organicas e#s el factor de mayor
importancia, independientemente del numero de fallas o del tipo
de las miamas (12,13%). Si bien, en un estudio en el que se ajustd
por diversas covariables, la falla organica respiratoria ocupd la
mayer impartancia (15).

En nuestro medio se han probado parcialmente algunas de estos
modelos de prediccion prondstica, sin embargo,” en general, estos
estudios no han realizado ajustes para las posibles variables de
confusiébn (10-12), por 1o que no ha sido posible identificar con
certeza el papel pronostico de cada una de las variables
estudiadas. En el presente estudio se tuvieron los siguientes

objetivas : 1) Describir las caracteristicas de los pacientes que
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ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de
Pediatria durante su primer afo de actividades 2) ldentificar la
tasa de mortalidad registrada en la Unidad de Terapia Intensiva
Y 3) Identificar los factores prondsticos asociados a
mortalidad, fundamentalmente aquellos relacionados a los

procedimientos terapéuticos realizados en la Unidad.

II. MATERIAL Y METODOS

El estudio se diseho a partir de una cohorte retrolectiva y se
anajizé mediante un enfoque de Casos y Controles. La muestra se
aobtuvo a partir de todos los pacientes que ingresaron a la Unidad
de Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIP) durante el lapso de tiempo
comprendido entre agosto de 1989 y agosto de 1990. Los pacientes
s@ identificaron a partir de los registros de la propia UTIP. La
informacién para cada uno de los pacientes se cobtuvé a partir de
una o mis de las siguientes fuentes: El expediente clinico (el
cual se localizé en el 89 7% de los casas), las hnjasAde resumen
de egreso de laos pacientes archivadas en la propia UTIP, asi como
de los resumenes clinicos archivados en el departamento de
Enseftanza del Hospital.

Posterior a la obtencién de la informacién, wse dividio a los
pacientes en dos grupos de acuerdo a su estado final al egreso de
la UTIP. El1 grupo I estuvo conformado por 1lo0s pacientes que
fallecieron durante su estancia en la Unidad (n = 49), El grupo
I1 o grupo testigo estuvo constituido por 105 pacientes que
estaban vivos al momento de ser egresados de la UTIP (n = 113).

Variables : Para el estudio de casos y controles se considero
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como variable dependiente al estado final del paciente al momento
de su egreso de la UTIP (vivo-muerto). Como variables
independientes se consideraron las siguientes : Edad, sexo, peso,
talla, estado nutricional, tipo de patologia principal, gravedad

medida por el namero y tipo de fallas organicas as{ como e}l

antecedente de haber recibido alguno de los siguientes
procedimientos : venoclisis, casco cefalico, sonda vesical,
didlisis peritoneal, catéter venoso, catéter de Swan-Ganz,

catéter subclavio, intubacién endotraqueal, asistencia mecanica a
la ventilacion, transfusidén (paquete globular, concentrado
plaquetario, plasma y sangre total), numero de antimicrobianos,
alimentacian parenteral, complicaciones, indices de Glasgow Yy
Morray, numero v tipo de infeccion (comunitaria o
intrahospitalaria) y maniobras de reanimacién cardiopulmonar. Las
fallas organicas que se consideraron fueron 1 falla organica
respiratoria, cardiica, renal, neurolégica, gastrointestinal y
hematolédgica al momento del ingreso y las cuales se clasificaron
de acuerdos a lo previamente descrito (12,13). Para la medicion
del estado nutricional se utilizo el indice de masa corporal
{IMC) el cual se calculé a partir del peso y talla contenido en
la nota de ingreso o en ta historia clinica de 1los expedientes
médicos.

Para fines del estudio se revisd todo el expediente clinica.
De 1la nota de ingreso se obtuvieron los siguientes datos: edad,
SEX0, peso, talla. De las notas de evolucidn se colectaron los
datos relativos a los procedimientos diagnésticos y terapgéuticos

efectuados. En 1la nota de egreso se identificod el diagndstico
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final. Fuentes complementarias de informaciéon fueron la historia
clinica y las notas de enfermeri{a tanto del expediente como de la
uTIe.

Analisis estadistico. Se wutilizaron medidas de estadistica
descriptiva tales como frecuencias, porcentajes, promedios vy
desviacidn estadndar. Para la cuantificacidon de los riesgos, se
analizo en forma bivariada todas los factores estudiados,
calcul dndase la razon de momios (RM) y su intervalo de confianza
del 95 % (IC 93 %) (Miettinemn). Para probar su significancia
estadistica se utilizé la prueba de x2 o la prueba exacta de
Fisher, en aquellos casos en que no se cumplian las condiciones
para calcular la primera. El nivel de significancia estadistica
fué de 3 % en todos los casos. Para aquellas variables que fueron
estadisticamente significativas se procedi¢ a estratificar por
gravedad, obteniéndose un {(ndice de riesgo ajustado mediante la
formula de Mantel y Haenszel. Para identificar interaccion entre

estas variables se utilizé la prueba de homogeneidad.

Ill. RESULTADOS

1. Descripcidn de los pacisntes 3 Se identificaron 164
ingresos durante el estudio, de los cuales en 146 (B9 %) fue
posible obtener informacion en el expediente clinico y en 18 (11
%) los datos se obtuvieron a partir de fuentes alternas de
informacion.

Las caracteristicas del grupo estudiado se muestran en la
tabla 1. Se observd un leve predominio del sexo masculino (n =

85, 52 %). En relacién a la edad, el 53 % de 1los pacientes
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fueraon menores de un afo, y 33 fueron preescolares. 56 % de los
pacientes presentaron algdn tipo de desnutricion; dentro de este
grupno 285 % tuvieron desnutricién severa, 18 % desnutricién
moderada y 13 % desnutricién leve. Los pacientes permanecieron en
promedio (+/- DE} 4.9 (+/-) 5.0 dias en la UTIP,

La procedencia de los pacientes que ingresaron a la UTIP fueé
la siguiente : El 40 % provenia de algun otro servicio del propio
Hospital, el 31 % correspondit a pacientes enviados de los
Haspitales Generales de Zona qel Distrito Federal y en 1S % los
pacientes fueran referidos por Hospitales foraneos. 14 % de los
pacientes fueron referidos por hospitales privadgos u otros
hospitales del Centro Médico Nacional.

Los tipos de patologia mas frecuentemente encontrados fueron
las procesos infecciosos (32 %), las alteraciones neurcloégicas
(15 %) vy cardiovasculares y respiratorias (7 %) (tabia 2). En
relacion a las fallas arganicas la que se identificd con mayor
frecuencia al ingresoc del paciente a la UTIP fue la falla
respiratoria (60 % de los pacientes), sequida de la falla
neurolégica (43 %), falla gastrointestinal (30 %), falla
cardiaca (24 %), falla hematolégica (21 %) y la falla renal en el
10 % de los pacientes.

Las infecciones intrahospitalarias mas frecuentes fueron las
de las vias aéreas inferiores en 17 casos (18 %) seguidas poar la
septicemia en % casos (% %) y del sistema nervioso central en 4
casos (4 4). De las infecciones comunitarias las mas frecuentes
fueron las de las vias aéreas inferiores en 29 casos (30 %),

infecciones gastrointestinales con 17 casos (18 %) (tabla 3).
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Los microorganismos con mayor frecuencia identificados para
las infecciones intrahospitalarias fueron Staphylococcus aureus
en 3 casos y Pseudomonas aeruginosa en 2 casos.
De los pacientes estudiados el 42 % recibid en algun momento
asistencia mecanica a la ventilacion. Los procedimientos mas

frecuentemente utilizados fueron : el catéter venoso central (60

y catéter subclavie (11 %), didlisis peritoneal (7 %), sello de
agua (3 %) y cateter de Swanz-Ganz (2 %).

Se utilizé alimentacion parenteral en 40 pacientes (25 %). Los
derivados sanguineos mas frecuentemente aplicados fueron el
paquete globular en 84 pacientes (51 %) y plasma en 40 pacientes
(37 %). Sobrevivieron 115 pacientes (70 %) y 49 fallecieron (30
%)e

2. Factores de riesges ¢ Los factores prontsticos gue se
asociaron a mortalidad {dentificados en el analisis bivariados
fueron en orden de importancia los siguientes entre las fallas
organicas, la respiratoria (RM = &.32, IC 95 % = 2.46 - 16.8), la
hematoldgica (RM = 3.06, IC 95 % = 1.30 - 7.19) y la cardiaca (RM
= 2.5%, IC 95 % = 1.51 - 5.87)., Entre los procedimientos,
destacaron la dialisis peritoneal (RM = 12.71, IC 95 % = 2.41 -
89.29), la intubacién (RM = 5.40, IC 95 % = 2.43 -~ 12.17), la
aplicacion del catéter venoso central (RM = 2,73, IC 95 % = 1.22
- &.18). Otros factores de importancia fueron Las infecciones
intrahospitalarias (RM = 2..40, IC95 4 = 1.06 - 5.47), la
patologia respiratoria (RM = 4.38, IC 95 Z = 0.B6 ~ 24.3), las
enfermedades cardiovasculares {(RM = 4.44, IC 95 % = 1,22 - 16.77)

Y la patologia neurolégica (RM = 2,36, IC 95 % = 0.89 ~ 6.23). En
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relacién a los procedimienteos terapéuticos, la aplicaciéon de
paquete globular (RM = 2,59, 1IC 95 4 = 1.22 - §.95) y el
concentrado plaquetario (RM = 4,09, IC 95 % = 1.23 - 13.97). Coma
indicadores de gravedad destacd el indice de Glasgow menor o
igual a 10 (RM = 7.33, IC 93 %2 = 1.25 - 47.26) y el indice de
Morray menor o jigual a 10 (RM = 4,0, IC 95 %4 = 0.75 - 23.03)
t(tabla 4 ).

Los factores previamente mencionados se estratificaron de
acuerdo a la gravedad del paciente, medidos a través del numero
de fallas organicas. Unicamente para la didlisis peritoneal y el
padecimiento respiratorioc se observd un cambio en los riesgos
obtenidos sin que se identificara interaccion. Para los factores
restantes que se analizaron no hubo evidencia de confusidn (tabla

3).

IV. DISCUSION.

Existern grandes variaciones en 1os reportes de las diferentes
series relacionadas a las Unidades de Terapia Intensiva. En
nueastro estudic las caracteristicas de los pacientes fueron
similares a las reportes previos. Sin embargo, en nuestra serie
identificamos diferencias en cuanto a las razones de ingreso de
los pacientes a la Unidad., £n otros estudios es alta la
frecuencia de pacientes que han sido intervenidos
quirtrgicamente. En nuestra hospital la frecuencia de cirugias es
baja dado Qque esta clase de servicios se encuentra actualmente
limitada debido a la reconstruccion del Hospital. Este hecho asi

comp el de una alta frecuencia de ingreso de pacientes graves
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(medida a través del numero e fallas arganicas) puede explicar
las diferencias observadas en lo relativo a la tasa de mortalidad
identificada en nuestro estudio.
El tipo de fallas organicas que presentaren los pacientes que
ingresaron a la UTIP fue similar a la reportada en otras series,
incluyendo un estudio nacional, en las cuales la falla organica

respiratoria ha sido la de mayor frecuencia e importancia

(12,18), Una caracteri{stica similar en nuestros resultados
respectc a otras series fue la proporcion de infecciones
intrahospitalarias y comunitarias observada, en las que las

infecciones de las vias areas superiores y las infecciones del
tracto gastrointestinal fueron las de mayor frecuencia (16).

Los factcrés prontsticos que fueron relevantes en nuestro
estudio fueron algunos de ellos relacionados con indicadores de
severidad del padecimiento tales como la presencia de fallas
organicas I los indices de Glasgow y Morray vy algunos
procedimientos tales como la necesidad de intubar al paciente y
darle asistencia mecanica a la ventilacidn. Ademds algunos otros
procedimientos terapéuticos se asociaron significativamente a
mortalidad tales como la necesidad de administrar productos
sanguineos vy la colocacién de catéter venaoso central. La
interpretacién de estos hallazgos, sin embargo, debe hacerse con
cautela debido a que no se identificéd la independencia y el peso
relativo de cada una de estas variables, por lo tanto la
posibilidad de algunas de ellas se encuentren confundidas es
alta. Con el objetivo de evaluar la posible confusién por la

severidad del padecimiento se ajusto por gravedad, no
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identificandnse confusion excepto para la dislisis peritoneal vy
la patologia respiratoria. Nuestra indicador de dravedad, sin
embargo, es limitado y su grado de validez es aun indeterminado.

Se evalud gravedad taomando en cuenta las fallas organicas aun
cuando no fué posible considerar la ponderacitn cdada por el
indice de criterio modificado de falla organica maltiple (CMFOM)
(12, Fue claro, sin embarge, que algunos de 1los fa:tores,
pronasticos en los que obtuvimos un grado de riesgo mayor no se
relacionaron con este indicadar de gravedad.

En relacion al estado nutricional de los pacientes no fue
sorprendente encontrar que gran parte de nuestra poblacion se
encontraba desnutrida al momento del ingreso a la UTIP. Sin
embargo rechazamos nuestra hipotesis de asociacién entre esta
variable y la mortalidad observada. Si bien utilizamos el indice
de masa corporal, esta evaluacion se realizé en forma
retrolectiva por lo que no es posible descartar la presencia de
errores en la medicion original en que se baso este indice.

Existen diversas escalas para medir el pronoastico de los
pacientes que ingresan a terapia intensiva, las cuales han sido
aun insuficientemente probadas en la poblacidn pedidtrica en
nuestro medio. Algunas de ellas resultan ser complejas y estan
fundamentadas sobre alqunos elementos tecnelégicaos de dificil
acceso en nuestro medio. Esto implica la necesidad de desarrollar
escalas simplificadas que sean rigurosamente validadas y que sea
posible aplicar en forma generalizada en nuestras pacientes.
Consideramos que este estudio, de tipo exploratorio, puede

contribuir a identificar variables relevantes tanto desde el
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punto de vista clinico como estadstico que puedan ser parte de un
modelo pronéstico aplicable a nuestras condiciones.

El desarrollo de un modelo prondstico de estas caracteristicas
requerird estudios que utilizen diseflos de cohortes prolectivas a
fin de controlar 1la calidad de 1la informacién. Nuestros
expedientes adolecieron con frecuencia de insuficiencia en la
informacien contenida, de ello se desprende la necesidad de
incrementar los mecanismos de vigilancia de la calidad de esta
fuente de infarmacion.

En conclusién, la mortalidad observada para los pacientes que
ingresan a la UTIP =2s elevada, 1o cual puede estar relacionado
con la severidad de la enfermedad de laos pacientes que acuden a
nuestro Hospital. Los factores de riesgoc que identificamos y que
fueron independientes de 1la gravedad fueron

la medicion de PVC, la presencia de fallas organicas
cardiaca y hematolégica y la necesidad de administrar algunos

derivados sanguineos.
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Tabla 1. Caracteristicas de 1os pacientes de acuerdo a su estado final cuando
fueron egresados de la UTIP.

variables grupo total vivos muertos
n % n k3 n %

Edad
< 1 aho 87 53 52 3% 23 17
1 a3 alos 24 15 18. 11 & 4
> 3 ahos = 32 =B 23 15 o
Sexo
Masculino 83 52 S6 34 29 g
Femenino 78 a8 = 33 20 12
Peso

0.7 - 9 kg 96 = &2 3B 34 21
> 9 =27 kg 39 23 30 18 9 5
> 27 ~ 42 kg 29 18 2 13 7 4
Talla
<78 cm a? 54 &0 37 29 18
73 - 125 cem 43 25 31 19 12 7
> 125 cm 32 20 24 15 8 S
Estado nutricional
Desnutridos 92 Sb6 k54 35 9 18
Eutroficos 50 30 41 <} ? 3
Hipertroficos 2 14 135 9 7
Dias de estancia
o4 - 3 a7 53 58 34 31 19
> 3-~10 59 36 45 27 14 ?
> 10 18 11 14 4 q 2
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Tabla 2. Grupos de Diagnosticos finales identificados al egreso del paciente.

Padecimientos vivos muertos Total

n % n % n %
Infecciosos 42 26 10 - } 852 32
Neurclégicos 12 7 13 ' e 25 15
pel necnato 15 @ e L 15 9

Cardiovascular y

hemodinamico 4 2 . -] E S 12 7
Gastrointestinales 7 4 1 1 ' 8 3
Oncologicos & 4 3 1 ? 3
Poatcirugia 8 3 o o] 8 3
Intoxicaciones S 3 ] (] S 3
Otros * 13 8 & 4 it 12

Otros = Patologia renal, padecimientos hematologicos no oncolégicos, patologla
endocrinolégica, choque hemorragico con encefalopatia.
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” Tabla 3. Frecuencia de Infecciones Intrahospitalarias y cosunitarias de acuerdo al estado final y
sitia de fnfeccitn en los pacientes en wstudio.

- : Intrahospitalarias Cosunitarias
Sitio de Infeccisn vivos suertes vivos suertos
n 1 n 1 ) t 1 1
Vias sereas inferiores L} ] 3 ) 10 © 2 ? 9
Sastrointestinales ] 0 0 ] " " 3 3
Pied y sucosas 3 3 [ 70 P ' o l 1 : 1 1
Sistesa Mervioso Central. 1 ) T 3 ‘1 4 H 2
‘ Vias aernas superiores 1 1 1 [ : 3 3 [ [
;. Septicesia ¢ b & 3 3 0 [] ] 0
Vias urinarfas 8¢ 1 2 1 ‘ i 0 0 0 0

Prevenibles por
vacunacion 398 ] ] ] L] i 1 1 i

V corroborada sediante hesocultives pasitives.
41 corroborado por sedio de uroculitivos positivos.
W88 sarampide, tosfering,

'
iy
H
i
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Tabla 4. Factores ' prondsticos significativos identificados en el andlisis bivariado.

Variable M s IC 957 %x p ¥x%
Falla respiratoria 6.32 2.46 ~ 16.8 0.01
Falla hematolégica 3.04 1.30 - 7.19 0.03
Falla cardiaca 2.59 1.51 - 5.87 0.01
Padecimiento respiratorio B8.65 0.846 ~ 24.3 0.04
Padecimientn cardiaco B8.66 1.22 - 16.77 0.02
Padecimiento neurologico 1.84 0.8 - 6.23 0.05
Infecciones intrahospitalarias 2.23 1.06 - 5.47 0.002
Indice de Glasqow < o = 10 7.33 1.2 ~ 47.26 0.000001
Indice de Morray <o=10 4.0 .75 ~ Z3.03 0.05
Dialisis peritoneal 12.17 2.41 - 98.29 ©0.0003
Asistencia ventilatoria S.61 2.52 - 12.68 ©0.000001
Intubacion 3.40 2.43 - 12.17 0.000003
Presion venosa central 3.20 1,90 = 6.71 0,007
Catéter venoso central 2.73 1.22 - 6.18 0.007
Concentrado plaquetario 4,08 1.23 - 13.97 0.01
Paquete globular 2.38 1,22 - 5.55 0.004

% Razén de momios.
% Intervalo de confianza del 93 %.
¥8% x2 o Prueba exacta de Fisher.
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Tabla S. Estratificacion de las variables pronésticas identificadas como
significativas en el analisis bivariado en relacién a la gravedad de
la enfermedad 3.

variable Riesgo crudo Riesgo ajustado
Falla cardiaca 2.59 2.43
Falla hematolégica 3.06 2.82
Padecimiento respiratorio .64 11.78
Padecimiento cardiovascular B8.66 B8.27
Padecimiento neurédlogico 1.84 2.14
Infecciones intrahospitalarias 2.25 2.44
Diadlisis peritoneal 12.17 20.52
Concentrados plaquetarios 4.08 3.63°
Presion venosa central 3.20 3.30
Paquete globular © 2.5 2.65

¥ La gravedad de la enfermedad fue valorada a través del namerc de fallas
orgadnicas. -
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