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OBJETIVOS:: - -

1) Realizar una calificacién pora paclentes citicamenta enformos cue comblne las -

voloraciones de indice de Intervenclén terapéutica y establlidad Aslolégica.
2)Adecuar la callficacién a tas necesidades da nuestra terapia Intensiva.

3)Probar la utilidad dinlea de esta calificacion.



ANTECEDENTES GENTIACOS:

€l llo de las unidades de terapla Intessiva hada fo década Vde los 70's geo la
necesidad de tener Indites para valorar o gravedad de los paclentes que entraran o
estas unidades y para poder hacer comparaciones objetivas entre las diversas unidades
de terapla existentes, es por ello que hosta la fecha han 310 diversostios intentos por
. crear nueves indices para la valoradén de pattentes y mudhas han sido las aplicacioness
que se [& han dado a estas valoraclonas ademés de las ya comentadas, sin embargo el
enfoque iniclal de esbos walaraciones sa hizo pensonds en ol padlsats aduiio y es por elio
que olgunas originalmenta fueron modificaclones que se adecuoron i padente pedidtrico
mlentras que otras fueron aeados origindimente o o wokwaddn ol poddsite
pedidtrico como el caso del Indice de establlidad fislolégica (Physiologic Stabllity Index o
PSI).

€n 1974 Cullen y coloboradores en el Hospltal General de Massadiusetts desasrolioron el
Indice da Intervenclsn terapéutica(TSS)) que comprendfa 57puntos da Intervencldn
terapéutica valorados do 1-4, los cuales sumados daban una callficadén.ademds s pudo
dividir e los pacdientes en 4 dases de aerdo a su calificacdén y asoclatio a ko graveded
‘del paciente. Se cusenvd que of método. podla ser Gtil pera valoror of uso epreplado de
las focilidades ofrecidas por fa unldad de teropla Intensiva,establecer Indice
enfermera:padients en las U, relaclonar o costo da la terapla intensiva de awerdo a la
tarmaLuloD [TUVICG ¢ pur Giimo Se pionteq ja Ltilldad da este métedo pora compana

diverses unldadass de terepla ir iva, Tamblén so ha viste que esta calificacién puede

ser Utl] garo. evaluor o wtillzacién actval de las camas de la UTI y establedr necesidades
futures Y nimero de camgs 9o acuerdo a las idades del hospltal?, Sin emborgo esta

waloracién fué oeoda WidSinGRS pyp yalorar padentes ingresades a unidades de
wldados intensivos de adultos y sél9 eixsten £ estudios que estudiaron pacdlentes
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pediéitricos no neonatos, el primero de RAothstein y cols3.  en 1982 y Yeh y )
wioboradores® también en 1962.

€n 1983 HKeene y Culien revisaron el Indice de Intorvenclén Terapéutica® y lo actualizaron
de awerdo a ks Innovaciones temoldgicas hechas en las unldades de wuidados
Intensivos, quitanda algunos puntos y agregando otros,también se reevalué la puntuacién
necesaria para cslificar o los pacentes en las 4 diferentes dases, ol igual que se
esteblace ds cmucrdo a osto 6l nimero de enfermeras necesaria pora manefar a wada
paciente(fndice enfermera:paciente) y fa necesidad real de un paclente de estar en la
Ut

Posteriomente en 1984 Yeh ¢ Polladk aearon y validaron un nuevo método de

volcroddn GuS 55 Whoe COinw o indice de Sstabiiidad Fisioteglca (PS)® el wal valora 34
variables de 7 sistemas fisioldgleos asignando un valor de 'l,. 3 0 5 a 2ada variable, el
‘et refleja la Importancia dinlca de la alteracién, asf, se asligna un walor de 1 a las

Welant, ]

varlobles que son lo sufic pora causar preocupacdén pero no

necesoriamente un camolo en la terapéutica, 3 para oquallgs variobles que eran i

fict anta onommoles sora omerdiar Un SGELIG o0 ja tuiopéutica y 5 pars los

warlables que representabon situacdlones de amenaza inminente pera fa vidala gron
Innovacién oportoda por este método es la copacidad de  poder valorar o toda la
poblacién pediGtrica ingresada a fa UT y que odemds refieia directamente la estabillded
fisloléglon del padente como su nombre le dice, sin embargo el métedo no da uno escala
continua o valeres,

fidemés de sstos 2 métodos, ha habido otres aproximadiones a ka ewalvadén de

P lcame, % . 8n 1981 Hnous y colehoredores < froron ef RFARKHE
(Aate plwsiology and dvonic health evaluation)” Esta evaluacién mmprende! partes, la
pri os una evaluaciédn Aislolégloa para walorar la enfermedad aguda, esta comprends

las pdrnems 3gh de admisién del padents y evalua 34 varlables fisloldgicas posibles
dentro de un rango de 04, lomnaabodosl‘ospuntosdom‘muﬁmclbnques'e
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con ki gravedad del padents, la segunda pordén consta de una

svaluacién de la salud del paciente 6m previos a su admisién, o cual lo wloca en una deo
4 cctegorfas (R-D). la finalided del APACHE es dasificar af padlente de awerdo o la
gravedad de la enfi Jad més que ayudar a realizar dadslones indlviduales respecto al

trabamlente del paclente. Sin embargo el RPACHE resulta complicado y laborioso, ademés

Py

algunos parGmetios no medidos pueden ser interpretados como nomales e Indudr a un
etror, es por esto qua Le Coll ¢ colaboraderes acaron un indice simplificado del APACHE ,
el cual es conodldo wma SAPS (Simplifiecd Acute Phisiology Score)® y este comprende
Onteamante 14 vanicbies fislologicas, lo cual resuita ser més sendillo de realizer pero da

una buena 16n con la lidad del peciente.

€n 1088 Pollads y tols. dasanalion ol voelorddn pors paiontes on esido aitico, ia sl
se bosa en el PSI y que se denomina PRISM{Pediatric Risk of Mortality score)® €sta
evoluxxién elimina algunas variobles del PSI original y deja 14 variables medidas
sutinoriamente o las “wales se les aslgna distinta puntuadén y que sumadas dan una
calificactén, mediants la cal g8 puede calcular con una fSrmula la probabilidad de muerte
pars un padente daterminado. Sequn los autores reportan una excelente pradicdén de

alidad con este método simplificado.
Todos estos métodos han resultado Gtlles para comparar diversas unidades de teropla
Intensiva entra sf, por ejemplo Poliads y colahoradores en 1987 utilizaron el PSI pera
evaluor fa efldencla ds 8 UTIPO, ellos utilizaron el Indice de Rlesgo Dindmico(DAIY!

A IR

TS Joi 3, coservando ia existencla de 2 grupos de pacientes, los menitorizados
wn bojo flesgo (16-56%), que son Ingresados a la UTIP pero qua no requiersn de los
aidados de terapla Intensiva y qua tienen un bajo rliesqgo de mortalidad y los pacientes
de altn potendg) temprona que se refiere o paclentes que inicleimente recibleron
auldados Intensiver sor hoboms sidwiodo graves Y Que que pasteriomente ss
@nuentron con ripsgo de mortalidad bajo(<1%) pero no son dados de alta de fa UTIP (18-
29% en el estudio de Pollads). €llos plantean Indices de eficlencla Ideales de>.80
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encontréndose en este estudio indices de 0.894-0.547. De awerdo a esto se obsena que
se puede aumentor la eficlencla de las Unidedes de teropia Intensiva utilizando - sus
recursos para oquellos: paclentes que realmente lo necesiten y solo por el tiempo
requerido.

€n 1984 Cullsnliesnes y colaboradores utllizaron el TISS para ewvaluer la severidad de
pacientes alticamente enfermosI®, ellos utiizaron padientes de la dase IV de TISS
comporéndolos con paclentes de cases Il o Il como control, wtilizando indicadores
fislolégicos pora mpiar @ amoos grupos. Se obsevt qua los padentes de la dese IV
55% tenfan valores fisloléglcos que se sallen dat rango normal o que se eamntrebon

més dz 2 desvladonas esidnder de ios Valoies Ju ios padentes de la dase Il g IIl, se

observd que cuando mas de 40% de los indicadores fisicléglicos se encontreban
ancmmales, habla un mayor desgo de muerte, sin embargo ef porcentale de anormalided
da los valores de TiSS no disalminé entre los pacientes que fallecleron , ya que todos so
encontraban reciblendo intervenciones terapduticas maosivas.

€n 1984 Pollads y Yeh utllizaron la combinacén el TISS 4 of U paio evaivar fos aidados
Intensivos pedidlricos!3 de pacientes Ingresades o fa UTIP de diferentes semviclos:
medicina, dsugfo cardliovasculer, otra drugfa. Utilizeron el PSI para evaluer ko severidad de
la enfermedad mientras que el TISS se utllizé para evaluar la cantidad de aiidades
reclbides. So obserwd que loz pacientes fallecidos tuvieron calificacionss de TISS y P51
mayeras § por atupo se obsend que los padanies da ciruglo cardiovascular buvieron los
mayores indices de TS5 y PSI, se utiiizd un ndice PSUTISS pata evaluar bos niveles de
establlidad fisioléglo b fa contidad de terapéutica amnleada, =2 choand qus este Indice
mostré diferencias qua no fueron evidentes por la comporacién simple de los valores de
73 y T3S solos, lo que resuita un antecedente importanta do a utilidad de combinar

valoraciones.
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Eisten ademés olros  usos que  se han pretendido dar a estas escalas de valoracién
como por ejemplo sy uso para la valoracén del traslado da paclsntes!415.16, donde se
han usado PSLTISS, PAISM7, Pedialric Trauma Score(PTS) 18, Modified Injury Severity Score
(MISS)!®. sin ombange so aprecia que la mayor parte de estas valoraclones resultan
Inadecquadas pora se usadas con este fin porque valoran mortalldad mé&s que morbilidad,

és de quo la idad de algunos de estos métodos no resulta prictica durante

las actividades nutinaries reclizadas durante el traslado de un paciente aftico ni tampoto

en ocwsionss s8¢ wenta con bodos los parémetros para realizar algunas de las
evaluacionss cofnunes.

la qecién de métodos més complejos puede dar lugar a tna mayor predictibilided o
corfiabllidad, sin embargo ka utllizacsn nutinaria de estos métodos de valoradén se ve
limitada por ka préctioa, lo cual lleva ol uso do simplificaciones de métodos complejos que
dan més facdlidad al usuario, eunqua en ocaslones perdlendo fos atributos de la

valoracién original. Exsten clg Indices * es” o comblnaclonss da al de

)

estas valoraciones que pueden ser (tiles al dar auavas cpreclaciones con métodos ya

plenamenta establscddos, Tamblén a5 de hacer notor que la reglonalizaclén da va si

9

de awerdo a ka tewmologla disponible, ta patologla més focwent te encontrada o las

de un sis! blocido son Importantss para modificar y *adscuar” un sistema
de valoradtn a un fuger en particular, lo asal lo vwelve més prictico Y quizés mas sensible

pera clertas valdedes de teropla que compartan coracteristicas comunes o simileres entre



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
Dentro del Hospital infantil privado se centa con una Unidad de Cuidados Intensivos
" Pedlatricos donde se manejan diversos paclentes con diagndsticos varlados entre si, por

lo'que consideramos Importonte el contar con una calificacién para paclentes alticaments

para poder blecer pronosticos, modificar conductas terapéuticas y poder dar
prioridad a los paclentes de acuerdo a su gravedad.




MATERIAL ¥ METODOS:

€ presents estudio se realizo en el Hospital Infantll Privado de ia cludad de México DF.
Se Induyeron los expedientes de 51 padentes ingresados a la Unidad de Terapla
Intensiva Pedidtrica del Ho#ltel durante el oo de 1992, los cuales fueron selecclonados
aleatoriamente sin tomar en wenta el motivo de Ingreso o la UTIP.

AMALSIS ESTADISTICO:

Se realizé el andlisis estadistico de kus muestras obtenidas madiante *t* de student para
muestias pareadas Y no poreadas y anélisls de comelacién con r de Pearson.




RESULTADOS:

Se estudiaron un total de Slexpedientes realizéndose un total de 104 valoraciones, del
total de pacientes estudiados se encontraron 23paclentes del sexo masculine y
28femeninos con una relacién MF de 1:1.2. Se dividleron los pacientes en £ grupos de
acuerdo o su supervivencia en la Unidad da Terapla Intensiva quedendo 37 en el grupo de
sobrevlvlente; y 14 en el grupo ds fallecidos y posterlformente se dividieron los 2arupos
de awerdo a los callficaciones en Iniclal y final, en ninguno de los subgrupos hubo
diferencia significativa en cuento al sexo(Gs&fica 1).las edades de los pacdientes se
encontraban desde 1mes hasta 18afios 1mes(x=05.61+4.86), por grupos de edad se
encontraron 17pacientes de 0-1aftos, 15pocientes da 2-5afics, 13 de 6-1 1afios y 6 en ef
grupo da 12-18aiies(Tabla 1, Gréfica 2) Se enconlrd que las clificaclones Inicales da
03 pacientes valaroﬁ entrs los paclentes sobrovivientes(x=18.3+6.9) y los fallecidos
(x=43.074£10.75) existieno diferencia entre ambos grupos t=1.9 p<.05. Tomblén
encontramos diferencia entre los calificodones finales de ambos grupos, sobrevivientes
(x=7.713.7) y fallecldos (£=47.9+12.03). Se compararon las calificaciones iniklal y final de
ambos grupos enwontrando un cumento e las caiificaclones de los pacientes falledidos
(t=2.9 p<.01) mivniras que existlé disminucién de las clificaciones inicialfinal en los
pacientes sobrevivientes (t=10.27 p<.01).(Gr&fika 3). Se compararon odemds las
calificaciones que se realizoron en padentes vivos frente o las calificaciones de los
pacientes al momento do fallecer, encontréndose una dara diferencla entre ambos grupos
(Gréfica §). Se cvantiticaron y dasificaron los paciantac da acuards 2! HES § daero de.
fallas orgénicas pressntodas en los padentes follacidos encontréngdoss La toiad de 39
falles Inicloles y 45fincles. Sa ancontrd que la falla més frecuente en ambos grupos fué k

i 1oL Y 14,
4

cardlovosader i on erden deaediente respiratorlo, 1 g sqlco,

tabdlico,
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‘tenal ¢ digestivo (Srdrka 5,7% 2). So esiudid ademds el nliterd Go {ailias inicial-final
en el grupo de paclentes que faliecleron encontréndose que la mayor parte de los
‘podénlas presentaron vn nimero de 3 fallas(niclal: moda 3 rango 0-6, Final: moda 3
rango 1-7) (Q28Rca 8). Se enwmntré una muy buena comelacién entre fo calificacién

obtenlda por el paciente iy el nimero de fallas orgénlcas presentadas (Gréfica 7)
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INDICE TERAPEUTICD-FISIOLOGICO
Clasificacion de acuerdo a sexo y grupo de edad

0-112-516-11

Masculimo 8 | § 7

Femenino 9 | 7 6

Total 17 (15| 13

TABLA 1



INDICE TERAPEUTICO-FISIOLOGICO

Nimero y tipo de fallas inicial y final en los pacientes fallecidds

Inicial Final

Cardiaco 10 12
Respiratorio o 8 10
Neurolégico 7 8
Hematolégico N 6 6
Metabélico 5 4
"~ Remal 2 3
T Digewo |0 i
B " Total 39 45

TABLA 2



INDICE TERAPEUTICO-FISICLOGICO

Distribucién de pacientes de acuerdo a sexo

20

B Femeninos [ Masculinos |

GRAFICA 1
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INDICE TERAPEUTICO FISIOLOGICO
Distribucion de pacientes por grupo de edad

GRAFIC



INDICE TERAPEUTICO FISIOLOGICO

75 Fallecieron
70 - : Sobrevivieron . inicial-final
infcinl-final =2.9
€5 7 1=10.27 pefll
60 1 p<.0t
55 - T
50
o /’f «L
-
40 7
35 1 _ t=1.9
2 p<.05 £=3.02
25 p<.01
20
15 7
10 7 T
5 | -
o S — i s
Inicial Final :
X43.07+10.75 X18.3:6.9 X 47.9£12.03 X7.7x3.7

i _i Fallecieron :
"] Sobrevivieron GRAFICA 3
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INDICE TERAPEUTICO FISIOLOGICO
Correlacion entre el puntaje y los grupos de pacientes que

80
70
60
50
40
30
20
10

sobrevivieron o fallecieron

‘»‘_
.
i
i  t=14.13
__I_ p<.01
x=13.09+7.748 _ x=45.64+11.8

[_ gl SOEREVIVEN o  FALLECEN T GRAFICA 4



INDICE TERAPEUTICO FISIOLOGICO
Tipo de falla orgdnica en el grupo de pacientes

N12 que fallecieron
]
ml10
e
r g
0
d
e
f
a .zt .
oo lodEdlE el A
a CIGESTIVO HEPATICCO NEUROLOGICO RESPIRATORIO
- RENAL HEMATOLOGICO METABOLICO - CARDIACO
S .
‘01 FINAL

IWICIAL | crarrca 5



INDICE TERAPEUTICO FISIOLOGICO
Nuimero de falias orgdnicas inicial-final en los pacientes

fallecidos
meda=3 moda=3
rango 0-6 rangoe 1-7
GRAFICA | “wobreviviersn @ fallecieron |

6




INDICE TERAPEUTICO-FISIOLOGICO

Correlacion entre los puntajes de ITF yel numero de fllas

orgdnicas
P go, ,
u ' 4 ~
n 70 + 7
t 60 v
a
j 50 - +//
s
¢ 40 /f/;’ 3
30 %
20 E y = 6.403442x + 28.876717r = 0.8.81&
10% L o o
o .
0 2 4 6 8 10
No de fallas

" ® VIVOS = & MUERTOS i GRAFICA7
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CisCISION: )

De awerdo a los resuitados obtenidos podemoas ver que las calificaciones obtenidas por
el Indice teropéutico-fisiolégico se relacionan adewadamente con la morto!!dad'y que por
lo tanto puede ser Gtll para prededir el riesgo de muerte de un padents que‘ Ingrese a la
UTIP, de acverdo a los resultados obtenides en esto estudlo, pudimos observer que o -
callficacién disaimlné desde un prindpio entre los padlentes que fallederon y los que
sobrevivieran, sin embargo estos resultados no deben da ser una Hmitante pom sfrecer
todo ol apoyo nocesario @ aquezllos pacdentes que ingresen a la UTiP con clificaclones
altas de [TF, sino que nos debe de ayudar a dasificar aquellos pacientes que realmente
ameriten estar en lo UTIP y quienes reguieren un mayor apoyo terapéutin.€s importonte
hacer notar que en los pacientes que fallecdieron fas lificadones tendieron o qumentar |
con uno diferencia estadisticamente significativa, lo cual nos cenfirma al walor sradictivs
da esta clifloaclén, lo mismo sucede con las clificaciones de los padientes que
~ sobrevivieron, en los cuales la calfficacién tendis a disminulr, sin embaxigo se puede
tamblén pensor que esta diferencia esth en relacién con la Intervendén terapéutice
reallzeda, ya que los pacientes con moyor gravedad tenderdn o ser tratados
progresivamente  con més medidas teropduticas que & U vez [ncrementon
progresivamente la colificacién obtenldo, lo mismo sucede aunque en relacién Inversa con
los paclentes menos graves ¥ que tienden a la mejoria,

Se observé ademds una diferencia significativa entre las calificaciones de los padentes
vivos con la de los padentes ol momento da fallecer, lo cual prueba que este indice pueds
7esutiai Giif pora predecir et rlesgo de mortalldad de un padente deteminado, en of caso
do nuesito estudio encontramos que la menor calificaclén de un padente ol momento de
fallecer fué de 37, es por ello que los padientes que ss encuentren con colificaciones
cercanas o superiores @ esta cifia “aitica”, son probablemente los que tiensn més resgo

& faiiecer en ese momento; probablements este riesgo puede ser medificodo por la
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wSpLutica, sl emvargo en este estudio la mortalidad fus del 100% bpom los pqclente; |
con califlcaciones por ariba de esta cifra a pesar de la terapéutica empleada,

Con respscto al tipo de falla orgénica presentada en nuestros paclentes, se encontré que
la fnlld cardiovascular fué la predominante seguido por la falla resplrotoria, es importante
hoce: notar que la falla hematolégica fud bastonte frecusnte, o <ual se explica
probablemente debido a la gron cantidad de paclentes oncolégicos marnejados en este
hospital.

De awerdo a los resultados obtenidos este trabejo, podemos reallzer una dasificaclén

'de los padientes de aaserdo a la gravedad ds los mismos evoluada mediante el 1TF:

A)Pacientes de bajo rlesgo y que no ameritan de una UTIP 0-12puntos. B)Pacientes de
bolo rlesqo que ameritan de una UTIP 12-25puntos. C)Pactentes da alto riesgo sin peligro
inminente para la vida 25-35puntos. D)Pacientes de alio rlasgg con pellare inminenta
para la vida >35puntos. Aun folta probor la utilidad de esta dasificadén pero puede
resuitor ser util pard docldir of Ingreso de un padiente o la UTIP o su egreso de la misma y

quien va a requerit mé&s Intervenclones terapéuticas y aildados dentro de fa UTIP, sin

-embargo podemos ademds subdasificar a los grupos de acserdo al nimero do falias

orgénicas, ast podenos tener un subgrupe ¢-2 o D3 que nos puads determinar adn mds el
resgo de un paclente especificendo ¢l nimero de fallas presentes ol momento de la

waloracién,
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o gON(LUSIONGS:

1. la cdlificacién disaiminé desde un prindpio antra los pacientes qua Fallecieron y los
que sobrevivieron, tenlendo los primeros una calificaclén mayor y es:qdlsﬁmqnte
slgnificativa, -

2.los paclentes que fallecderon aumentaron su calificacién y lo diferenda fué
estadlsticamerite significativa.

3.los padentes que sobrevivieron disminuyeron su calificaclén Y la dlferencln fué
estad(sticomente significativa. .

4.64sti6 una diferenda estadistica en ta calificacin globol da los pacientes vivos y los
que fallecieron. 4 a

8. &istls uno bueaa ceirsiacion enirs ef nimero de falias y la calificadén abtenida por e
p_cx'lente.

&.Por gor unee colificadidn Gue valona lnteivendion lurupduiica y establildad fislolégica y
que ademdés fus adoptada a las necesldades da nuest terapla intensiva, puede ser Ot
para evaluer y comparar otras terapias intensivas a nivel de nuestre pals.

7. la mortalidad encontrada fué de 27% y correspends a ka encontrada en otros estudics.
8. La falla cardiovasalar pradomind en este estudio, 1o qus coresponds a lo reportado en

e ll!erct‘.ﬁ..
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