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ABSTRACT 1 

We made a retrospectiv• review of the records of 164 patients 

at the Intensive Care Unit <UTIP> in Hospital de Pediatria C.M.N. 

Siqlo XXI, during ene year august 1989 to august 1990. The 

objective of the study was to identify the prognostic factors 

that influence the mortality. 

All the pati•nts who enter the UTIP durinQ ene year were 

included in this study. When identified their final 

evolution two ;roups were formed. The cases were the patients 

who died n E 49 and the controlfi w•re the survivors at the end of 

the study n = 115 (70 X>. 

The prognostic factors we included in this study were age, 

S&M, diagnosis, severity of illness, organic failures, and the 

diaonostic and therapeutic proc•ss. 

Th• male-female ratio was 85-79 (~37. - 47Y.>. The age of the 

patients ranoed from 1 d•y to 17 year& old with an average of 45 

months +/- 60 <SO>. The more frecuent diagnosis 

inf•ctious pathology n ~4 <:S:S'lO. The more 

wae the 

important 

proonostic factors were; The peritoneal dialisis <OR = 12.71, IC 

957. 1.2~ - 47.26, p < 0.000001>, r•spiratory failure <OR 

6.32, IC 957. • 2.46 - 16.B, p < 0.01) 1 mechanical assisted 

ventilation COR= 5.61, IC 9~'l. • 2.51 - 12.681 p < 0.00001) and • 

Glasgcw coma score equal or less than 10 COA 7.33, re 957. = 

1.25 - 47.26, p < 0.00001). W~ concluded that the mortality rate 

at the UTIP was 30X. The more important proQnostic factors were 

peritoneal dialisis. Glas9ow coma score equal or less than 10, 

respiratory failure, and mechanical assisted ventilation. 
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l. RESUMEN : 

Objetivos d•l estudio : Id•ntificar los factores de pronóstico 

par• mortalidad en una Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. 

Diseno de la lnvestig•ci6n : Cohorte retrolectiva con •nálisis 

de Casos y Control•s (Ambidireccional>. 

Sitio del Estudio Unidad de Terapia Intensiva de un Hospital 

d•-Pediatr1a de tercer nivel de atención médica. 

Unidades de estudio : Se estudiaron todos los pacientes que 

inQrRsaron a la Unidad de Terapia lnt•nsiva durante el lapso de 

ti•mpo comprendido entre agosto de 1989 y agosto de 1990. 

M•diciones principales z Los pacientes se identificaron a su 

ingreso a la Unidad de Terapia intensiva, evaluandose su curso 

clinico en los eMpedient•• médicos. En forma posterior a conocer 

sus condiciones al egreso, se integraron dos grupos de pacientes, 

los casos fueron aquellos que faJlecieron durante su estancia en 

la Unid•d 

••tuvieron 

de Terapia 

constituidos 

Intensiva <n 49) 

por los sobrevivientes 

y les 

de 

inicial (n = 115). Los factores de pronóstico que 

controles 

la cohorte 

midieron 

fueron la edad 1 seMo, diagnostico, gravedad, presencia de faJlas 

orgánicas asi como •l proceso diagnostico y terapéutico. 

Resultados principales i Se estudiaron 164 pacientes, en los 

cuales se observó un leve predominio del seMo masculino con 85 

casos (53 ~>. La edad de los pacientes fluctuó entre 1 dia de 

vida a 17 a~os de edad, con un promedio de 44.9 meses <O.E.a 
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60.26 meses>. Los diagnósticos establecidos los pacientes 

Tueron predominantemente problemas infecciosos < n = 54 1 33 %>. 

Los factores pronosticas mAs importantes identificados en un 

an~lisis bivariado fueron la diAlisis periton•al CRM = 12.71, IC 

95 X= 2.41 - 89.29, p < 0.0003) 1 una puntuaciOn del indice de 

Glasgow menor o ioual 10 puntos CRM 7.33, re 95 x ~ 2.2s 

47.26, 

9:5 Y. 

p < 0.000001) 1 falla orgAnica respiratoria CAN 6.32 1 IC 

2.46 - 16.8, p < 0.01> y la asistencia mecanica la 

ventila-ciOn <RM .,. :5.61, IC 9:5 i'. ,. 2.:52 - 12.68, p < 0.000001 >. 

Conclusiones La mortalidad la Unidad de Cuidados 

Inten•ivos Pediatricos fu• de 30 'l.. Los factores pron6sticos mas 

importantes asociados a mortalidad fueron tener un padecimiento 

cardiovascular, la necesidad d• administrar derivados sanguineos, 

un indice de Glasgow menor o igual a 10 puntos, la falla oroánica 

cardiáca y hematol6gica y l• asistencia mecánica la 

v•ntil•cion. 
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I. ANTECEDENTES 1 

Los antecedentes de la Unidad de Terapia Intensiva surQen 

formalmente durante la década de los aNos cincuenta. En MéMico se 

crea la primera Unidad de Cuidados Intensivos en 1963 en el 

Hospital General de México y la primera Unidad de Cuidados 

Intensivos Pediatricos surge en el Hospital Infantil de México en 

!965 (!). 

La mortalidad reportada en las Unidades de Cuidados Intensivos 

Pediatricos varia ampliamente <5.3 18 Z> <2-6>. Esta 

variabilidad puede ser explicada fundamentalmente en función de 

diferencias en el grado de severidad de la enfermedad de los 

pacientes que ingresan a dichas Unidades Có>. Hasta el momento 

actual las indicaciones para ingresar a un paciente a la Unidad 

de Terapia Intensiva estAn pobremente definidas y varian en 

relación a cada hospital <7-B>. 
Se han descrito algunos modelos de predicción pronóstica de 

especial interes para las unidades de Ter•pia Intensiva 1 tales 

como el indice de APACHE (Acute Physioloqy and Chronic Health 

Evaluation> 1 el indice SAPS <Simplified Acute Physiology Score) 1 

el indice TISS (Therapeutic Intervention Scoring System> y otros, 

sin embargo, estas escalas han tenido empleo limitado 

Pediatria debido a la gran variabilidad fisiológica que ocurre 

relacionada al crecimiento y desarrollo en estos pacientes (6). 

Los factores pronósticos que se han identificado como 

asociados mortalidad en l•s Unidades de Terapia Intensiva 

Pediatrica han sido fundamentalmente a través de modelos tales 

como el indice de estabilidad fisiológica <PSI>, el cual 

comprende las siguientes variables : Tensión arterial sistólica y 
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diast6lica, frecuencia cardiaca y r&spiratoria, indice de Kirby, 

PaC02, indice de Gla9oow, reacci6n pupilar, y bilirrubina total, 

potasio, calcio, glucosa y bicarbonato sericos. Este modelo ha 

mostrado tener grados aceptables de sensibilidad y especificidad 

predictivas (89 Z y 91 %1 r••Pectivamente> <9>. El indic• TISS en 

cambio •• ori•nta fundamentalmente evaluar el grado de 

intervenciones terapéuticas que se realizan dentro de la Unidad 

de Cuidados Inten~ivos como medida del grada de severidad de 

la enfermedad. Sin •mbar~o, en nu••tro medio algunos de los 

componentes de e~t• indice no son rutinariamente utilizados (13-

l~l. 

Un indicador que consistentemente identitica correctamente la 

severidad de la enfermedad ha sido el numero de fallas organicas, 

el cual tiende • ••ociar•• directamente con l• tasa de 

mortalidad. 5• h• identificado que la simultaneidad de 

presentaciOn d• las fallas orgAnicas es el factor de mayor 

importancia, independientemente del número de fallas o del tipo 

de las mi9mas <12,l~>. Si bien, en un estudio en el que se ajustb 

por diversa5 covariables, la falla organica respiratoria ocupo la 

mayor importancia (15>. 

En nuestro medio se han probado parcialmente algunos de estos 

modelos de predicciOn pronostica, ~in embaroo9·en general, estos 

estudios no han realizado ajustes para las posibles variables de 

confusiOn (10-12>, por lo que ha sido posible identificar con 

certeza el papel pronostico de cada una de las variables 

estudiadas. En el presente estudio se tuvieron los siguientes 

objetivos : l> Describir las caracteristicas de los pacientes que 
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ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de 

Pediatría durante su primer aNo de actividades 2) Identificar la 

tasa de mortalidad reQistrada en la Unidad de Terapia Intensiva 

y, 3> Identificar los factores pronósticos asociados a 

mortalidad, fundam•ntalmente aquellos relacionados los 

procedimientos terapéuticos r11ali2ado.~ en la Unidad. 

II. MATERIAL V METOOOS 

El estudio se diseho a partir de una cohorte retrolectiva y se 

analizó mediante un enfoque de Casos y Controles. La muestra 

obtuvo a partir de todos los pacientes que ingresaron a la Unidad 

de Terapia Intensiva PediAtrica <UTIP> durante el lapso de tiempo 

comprendido entre agosto de 1989 y agosto de 1990. Los pacientes 

&e identificaron a partir de los registros de la propia UTIP. La 

información para cada uno de los pacientes se obtuvo a partir de 

o mAs de las siguientes fuentesi El expediente clínico <el 

cual se localizó en el 89 7. de los casos>, las hojas de resumen 

de egreso de los pacientes archivadas en la propia UTIP, as! como 

de los res6mene& clinicos archivados 

EnseNanza del Hospital. 

el d•partamento de 

Posterior a la obtención de la información, se dividió a los 

pacientes en dos grupos de acuerdo a su estado final al egreso de 

la UTIP. El grupo I estuvo conformado por los pacientes que 

fallecieron durante su estancia en la Unidad <n = 49). El grupo 

II grupo testigo estuvo constituido por los pacientes que 

estaban vivos al momento de ser egresados de la UTIP (n = 115>. 

Variables : Para el estudio de ~ases y controles se considero 



como variable dependiente al estado final del paciente al momento 

de egreso de la UTIP <vivo-muerto>. Como variables 

independientes se consideraron las siguientes 1 Edad, sexo, peso, 

talla, 

medida 

estado nutricional, tipo de patologia principal, gravedad 

por el número y tipo de fallas orgAnicas as! como el 

antecedente de haber recibido alguno de los siguientes 

procedimientos venoclisis, casco cefAlico, sonda vesical, 

diAlisis peritoneal, cat~ter venoso, catéter de Swan-Ganz, 

catéter subclavio, intubación endatraqueal, asistencia mecánica a 

la ventilacion, transfusión <paquete globular, concentrado 

plaquetario, plasma y sAngre total>, número de antimicrobianos, 

alimentaciOn parenteral, complicaciones, indices de Glasgow y 

Morray, número y tipo de infecciOn (comunitaria 

intr•hospitalaria) y maniobras de reanimación cardiopulmonar. Las 

fallas orgánic•fi que ~e consideraron fueron fal~a orgánica 

respiratoria, cardiáca 1 renal, neurológica, gastrointestinal y 

hematolOgica al momento del ingreso y las cuales clasificaron 

de acuerdos a lo previamente descrito ti2,15). Para la medlciOn 

del estado nutricional se utilizó el indice de masa corporal 

tIMC> el cual se calculó a partir del peso y talla contenido 

la nota de in~reso o en la historia clinica de los expedientes 

médico~. 

Para fines del estudio s~ revisó todo el expediente clinico. 

De l~ nota de ingreso se obtuvieron los siguientes datos: edad, 

sexo, peso, talla. De las notas de evolución se colectaran los 

datos relativos a los procedimientos diagnósticos y terapéuticas 

efectuados. En la nota de egreso se identifico el diagnóstico 
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final. Fuentes complementarias de información fueron la historia 

cl!nica y las notas de enfermeria tanto del eMpediente como de la 

UTIP. 

Análisis estadistico. Se utilizaron medidas de estadistica 

descriptiva tales como frecuencias, porcentajes, promedios y 

desviación estándar. Para la cuantificación de los riesgos, se 

analizo forma bivariada todas los factores estudiados, 

calculándose la razon de momios tRM) y su intervalo de confianza 

del 9~ 'l. <IC 95 7.> CMiettinenJ. Para probar significancia 

estad!stica utilizó la prueba de x2 o la prueba exacta de 

Fisher, en aquellos casos en que se cumplian las condiciones 

para calcular la primera. El nivel de significancia estadística 

fue de 5 'l. en todos los casos. Para aquellas variables que fueron 

e~tadisticamente significativa5 procedió a estratificar por 

gravedad, obteniéndose un indice de riesgo ajustado mediante la 

fórmula de Mantel y Haenszel. Para identificar interacción entre 

estas variables se utilizó la prueba de homogeneidad. 

III. RESULTADOS 

1. Descripción de los pacientes i Se identificaro11 164 

ingresos durante el estudio, de los cuales en 146 (89 'l.) fué 

posible obtener información en el expediente clinico y en 18 Cll 

Y.> los datos 

información. 

obtuvieron a partir de fuentes alternas de 

Las características del grupo estudiado se muestran en la 

tabla 1. Se observó un leve predominio del sexo masculino en 

85, 52 'l.). En relación a la edadJ el 53 'l. de los pacientes 
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fueron menores de un aNa, y 33 fueron preescolares. 36 Y. de los 

pacientes presentaron algUn tipo de desnutrición; dentro de este 

grupo 25 Y. tuvieron desnutriciOn severa, 18 Z. desnutrición 

moderada y 13 'l. desnutriciOn leve. Los pacientes permanecieron en 

promedio (+/- DE> 4.9 (+/-) 5.0 dias en la UT[P. 

La procedencia de los pacientes que ingresaron a la UTIP fué 

la siguiante 1 El 40 'l. provenla de algún otro servicio del propio 

Hospital, el 31 Z. correspondio a pacientes enviados de los 

Hospitales General•• de Zona ~~1 Di•trito Feder•l y en 15 'l. los 

p•cientes fueron referidos por Ho5pitales foraneos. 14 'l. de los 

pacientes fueron raferidos por hospitales privados 

hospitales del Centro Médico Nacional. 

otros 

Lo• tipos de patologia mas frecuentemente encontrados fueron 

los procesos infecciosos <32 'l.l, las •Iteraciones neurolOgicas 

(l~ X> y cardiovasculares y respiratorias <7 %l (tabla 2J. En 

relación a las fallas oroanicas la que 9e identificó con mayor 

frecuencia al ingr~so del paciente a la UTIP fue la falla 

respiratoria (60 X de los pacientes>, seguida de la falla 

neurcl6gica <43 7.J, falla gastrointestinal (30 x>, falla 

cardiaca <24 X>, falla hematológica <21 X> y la falla renal en el 

10 X de los pacientes. 

Las infeccionas intrahospitalarias mAs frecuentes fueron las 

de las vías aéreas inferiores en 17 casos <18 'l.l seguidas por la 

septicemia en 9 casos (9 X> y del sistema nervioso central en 4 

casos (4 X>. De las infecciones comunitarias las mas frecuentes 

fueron las de las vias aereas inferiores en 29 casos f30 X>, 

infecciones gastrointestinales con 17 casos <18 X> <tabla 3>. 
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Los microorganismos con mayor frecuencia identificados para 

las infeccionen intrahospit•larias fueron Staphylococcus aur•us 

3 casos y Pseudomonas aeruginosa en 2 casos. 

De los pacientes estudiados el 42 'l. recibió en algún momento 

asistencia mecAnica a la ventilaci6n. Lo• procedimientos más 

frecuentemente utilizados fueron : el cateter venoso central (60 

i.>, catéter subclavio <11 Y.>, diálisis peritoneal <7 t.), sello de 

agua <3 /.)y cat&ter de Swanz-Ganz (2 Y.>. 

s~ utilizó alimentación parenteral en 40 pacientes <25 Y.>. Los 

derivados s•ngu1neos mas frecuentemente aplicados fueron el 

paquete globular en 84 pctcientes <51 Y.> y plaema 1rn 60 pacientes 

(37 Y.>. Sobrevivieron 11~ pacientes <70 %> y 49 fallecieron <30 

'l.). 

2. Factores de riesgo Los factores pronosticas que 

asociaron a mortalidad identificados en el an~lisis bivariados 

fueron en orden de importancia Jos siguientes 1 entre las fallas 

orgánicas, la respiratoria <RM = 6.32, IC 95 % = 2.46 - 16.B>, la 

hematolOgica <RM = 3.06, IC 95 'l.= 1.30 - 7.19) y la cardiaca <RM 

2.59, IC 95 'l.= 1.51 - 5.87>. Entre los procedimientos, 

destacaron la di~lisis peritoneal <RM = 12.71, IC 95 'l.= 2.41 -

89.291, la intubaciOn <RM = 5.40, IC 95 'l.= 2.43 - 12.17>, la 

aplicaciOn del catéter venoso central <RM 2.73, IC 95 X= 1.22 

- 6.18). Otros factores de importancia fueron Las infecciones 

intrahospitalarias <RM 2.40, IC 95 % 1.06 - 5.47>, la 

patologia respiratoria <RM = 4.38, IC 95 'l. = 0.86 - 24.3), las 

enfermedades cardiovasculares <RM = 4.44, IC 95 'l. = 1.22 - 16.77> 

y la patologia neurológica CRM = 2.36, IC 95 'l.= 0.89 - 6.23). En 
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relación los procedimientos terapéuticos, la aplicación de 

paquete globular (RM 2.59, JC 95 % ~ 1.22 - 5.55> y el 

concentrado plaquetario (AM a 4.09, tC 95 'l.= 1.23 - 13.97). Como 

indicadores de gravedad destacó el indice de Glasgow menor o 

igual 10 CRM = 7.33, IC 95 % = 1.2~ - 47.26> y el indice de 

Morray menor o igual a 10 <RH = 4.0, IC 95 % ~ 0.75 - 23.031 

<tabla 4 >. 

Los factores previamente mencionados estratificaron de 

acuerdo a la gravedad del paciente, medidos a través del número 

de fallas organicas. Unicamente para la diAlisis peritoneal y el 

padecimiento r•spiratorio se observo un cambio en los riesgo9 

obtenidos sin que se identificara interaccion. Para los factores 

restantes que se analizaron no hubo evidencia de confusiOn <tabla 

5J. 

IV. DISCUSION. 

EKisten grandes variaciones en los reportes de las diferentes 

serie~ relacion~das a las Unidades de Terapia Intensiva. En 

nuestro estudio las caracterist~cas 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 la Unidad. En otros estudios es alta la 

frecuencia de pacientes que han intervenidos 

quirúrgicamente. En nuestro hospital la frecuencia de cirugias es 

baja dado que esta clase de eervicios se encuentra actualmente 

limitada debido a la reconstrucciOn del Hospital. Este hecho asi 

como el de una alta frecuencia de ingreso de pacientes grave~ 
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e medida a trave·s del número e fallas orgánicas) puede e>eplicar 

las diferencias observadas en lo relativo a la tasa de mortalidad 

identificada en nuestro estudio. 

El tipo de fallas orgAnicas que presentaron los pacientes que 

ingresaron a la UTIP fue similar a la reportada otras series, 

incluyendo un estudia nacional, en las cuales la falla orgánica 

respiratoria ha sido la de mayor frecuencia importancia 

( 12, 15). 

respecte 

Una caracteristica similar nuestros resultados 

otras ser·ies fue la propor-c iOn 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 factores pronOsticos que fueron relevantes en nuestro 

estudio fueron algunos de ellos relacionados con indicadores de 

severidad del padecimiento tales como la presencia de fallas 

orgánicas los indices de Glasgow y Morray y algunos 

procedimientos tales como la necesidad de intubar al paciente y 

darle asistencia mecanica a la ventilacion. Además algunos otros 

procedimientos terapéuticos se asociaron significativamente 

mortalidad tales como la necesidad de administrar productos 

sanguíneos y la colocaciOn de catéter venoso central. La 

interpretación de estos hallazgos, sin embargo, debe hacerse con 

cautela debido a que no identifico la independencia y el peso 

relativo de cada una de estas variables, por lo tanto la 

posibilidad de algunas de ellas encuentren confundidas es 

alta. Con el objetivo de evaluar la posible confusión por la 

severidad del padecimiento se ajusto por gravedad, 
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identificandose confusiOn e~cepto para la diAlisis peritoneal y 

la patologia respiratoria. Nuestro indícador de gravedad, sin 

embargo, es limitado y su grado de validez es aún indeterminado. 

Se evaluo gravedad tomando en cuenta las fallas organicas 

cuando no fué posible considerar la ponderaciOn dada por el 

indice de criterio modificado de falla orgAnica múltiple <CMFOM) 

<12). Fue claro, sin embargo, que algunos de los factores 

pronO~ticos en los que obtuvimos un grado de riesgo mayor no se 

relacionaron con este indicador de gravedad. 

En relación al estado nutricional de los pacientes no fue 

sorprRndente encontr~r que gran parte de nuestra poblacion se 

encontraba desnutrida al momento del ingreso a la UTIP. Sin 

embargo ruchazamo& nuestra hipótesis de asociación entre esta 

variable y la mortalidad observada. Si bien utilizamos el indice 

de ma•a corporal, asta evaluación realizo forma 

retrolectiva por lo que no es posible descartar la presencia de 

errores en la medición original en que baso este indice. 

EMisten diversas escalas para medir et pronostico de los 

pacient•s que ingresan a terapia intensiva, las cuales han sido 

aún insuficientemente probadas en la población pediAtrica en 

nuestro medio. Algunas de ellas resultan ser complejas y estAn 

fundamentadas sobre a1gunos elementos tecnológicos 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 nuestros pacientes. 

Consideramos que este estudio, de tipo e~ploratorio, puede 

contribuir identificar variables relevantes tanto desde el 
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punto de vista cllnico como estadstico que puedan ser parte de un 

modelo pronostico aplicable a nuestras condiciones. 

El desarrollo de un modelo pronostico de estas características 

requerira estudios que utilizen dise~os de cohortes prolectivas a 

fin de controlar la calidad de la información. Nuestros 

expedientes adolecieron con frecuencia de insuficiencia en la 

informaciOn contenida, de ella se desprende la necesidad de 

incrementar los mecanismos de vigilancia de la calidad de esta 

fuente de informacibn. 

En conclusi6n, la mortalidad observada para los pacientes que 

inqresan a la UTIP ~s elevada, lo cual puede estar relacionado 

con la severidad de la enfermedad de los pacientes que acuden 

nuestro Hospital. Los factores de riesgo que identificamos y que 

fueron independientes de la Qrav~dad fueron 

la mediciOn de PVC, la presencia de fallas orgAnicas 

cardiaca y hematolOgica y la necesidad de administrar algunos 

derivados sangulneos. 
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Tabla l. Car-acter!sticas de los pacientes de acuerdo a QJ estado final cuando 
fueren egresados de la UTJP. 

variables grupo total vivos """rtos 
Y. 'l. n Y. 

Edad 

< 1 al'lo 87 53 '::R 36 2B 17 
la3ahos 24 15 IB, 11 6 4 
> 3 al'1o6 :53 32 38 23 15 9 

Sexo 

Masculino 85 '52 '5b 34 29 IB 
Fllml!Oino 7B 48 53 35 20 12 

Peso 

0.7 - 9 kg 96 ~ 62 38 34 21 
> 9 - 27 kg 39 23 30 IB 9 5 
> 27 - 62 kg 29 IB 22 13 7 4 

Talla 

< 'n5 cm B9 54 61:) 37 29 IB 
75 - 12!l cm 43 26 31 19 12 7 
> 126 cm 32 20 24 15 a 5 

Estada nutric:iO"lal 

Desnutridos 92 SI> $ 36 29 IB 
Eutrofices 50 30 41 25 9 5 
Hipertróficos 22 14 15 9 7 4 

Dias de estancia 

o - 3 87 53 '5b 34 31 19 
> 3 - 10 $ 36 45 27 14 9 
> 10 IB 11 14 9 4 2 
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Tabla 2. Grupos de DiaQnósticos finales identificados al egreso del paciente. 

Padecimientos vivos m.Jer"to5 Total 
n Y. n Y. Y. 

Infecciosos 42 2á 10 á 32 32 

Neurol6gicos 12 7 13 8 25 15 

Del necnato 15 9 o o 15 9 

Cardiovascular y 
hercdinAmico 4 2 8 5 12 7 

G.<atrointestinales 7 4 8 5 

Oicol6gicos á 3 9 5 

Postcin.ig!a 8 5 o o 8 3 

Intmcicacicnes 5 3 o o 5 3 

Otros s 13 8 á 19 12 

Otros a Pato logia renal, padecimientos hematológicos no 01col6gicos 1 pato logia 
endoc:rinolOgica, ctoque herrorrAgico cc:n encefalopatia. 
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hbl1 l. fr1cu1nci1 de lnflcclon11 lnln.hospihhriu y co1Unihrhs de acuudo •I Hhdo fin1l 
sitia dt infKtl6n tn IH p1ci1nt11 lft utudio. 

Sitio dt lnfKc16n 

Yin ll!rlH inftrior11 

6ntrolnt11tin1l11 

Pltl ., IU[OIH 

Si1tu1 hrvio10 Ctnlnt. 

Yin aen11 suptriorH 

Yin urinarin U 

Pr1vrnU1l11 por 
VICUftltion 111 

lntr1ho1pital1ri1s 

1uertos 

1 corrabond1 atdhntt hHoc.ulthos podllvos, 
11 corrobondo por etdio dt urocutlivo1 posilhos. 
lU 11rupiDA, lD1hrin1, 

ID 20 

11 

C011unit1rhs 

21 

11 

1utrtos 
l 
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Tabla 4. Factores pn:nOsticos significativos identificados en el an.:Olisis bivariado. 

Variable 

Falla re&piratoria 

Fa 11• t'enatolOgica 

Falla cardiaca 

Padecimiento respiratorio 

Padecimiento ca.rdiaco 

Padecimiento neurol6Qico 

Infecciones intraf"'ci&pi ta.larias 

Indice de Glasgow < o • 10 

Indice de f"brray < o = 10 

DiAlisis peri tcneal 

Asisbeocia ventilatoria 

Intubacitn 

Pres!On venosa central 

Catéter VWlOSO central 

Caicantrado plaquatario 

Paquete ~lobular 

• RazOn de manioa. 
11 Intsrvalo de caifianza del ~ 'l.. 
*** x2 o Prueba exacta de Fisher. 

AM * 

6.32 

2.59 

8.66 

8.66 

1.84 

2.2:5 

7.33 

4.0 

12.17 

5.61 

3.20 

2.73 

4.08 

2.:513 

IC 95"/. ** p ••• 

2.46 - 16.8 0.01 

1.30 - 7.19 0.03 

1.51 - 5.87 0.01 

0.86 - 24.3 0.04 

1.22 - 16.n 0.02 

0.89 - 6.23 0.05 

1.06 - 5.47 0.002 

1.2:5 - 47.26 0.000001 

o. 7:5 - 23.03 0.05 

2.41 - 98.29 0.0003 

2."2 - 12.68 0.000001 

2.43 - 12.17 O.OCXX>03 

1.:50 - 6.91 0.0009 

t.22 - 6.18 0.007 

1.23 - 13.97 0.01 

1.22 - 5.5':5 0.006 
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Tabla S. Estratificaci~ de las variables prtT10sticas identificadas coro 
significativas en el análisis bivariado en relac:ib"l • la gravedad de 
la enferrrec:lad •· 

variable Riesgo crudo Riesgo ajustado 

Falla cardiaca 2.59 2.43 

Falla hematol6gica 3.06 2.82 

Padecimiento respiratorio 8.66 11.78 

Padecimiento can:liovascular 8.66 8.27 

Padecimiento neurólogico !.84 2.14 

Infeccic:nes intrah:Jspi tal arias 2.Zl 2.44 

Dililisis peritcneal 12.17 20.52 

Calc:entrados plaquetarios 4.00 3.63 

Presión venosa central 3.20 3.30 

Paquete glob.Jlar 2.58 2.65 

• La gravedad de la enfermedad fue valor-ada a través del nt'.rrero de fallas 
orgi:.nicas. 
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