
23 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
  

HOSPITAL DEL NINO "DR. RODOLFO NIETO PADRON" 
INSTITUCION DE SERVICIO MEDICO, ENSENANZA E INVESTIGACION . 

J4 
SAD 

UTILIDAD DEL INDICE DE INTERVENCION TERAPEUTICA 
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL 

DEL NINO "RODOLFO NIETO PADRON" 

  

TESIS PROFESIONAL 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:   MEDICO ESPECIALISTA EN 

| PEDIATRIA MEDICA 

PRESENTA:             DRA. JACQUELINE DE LA ALTAGRACIA|LLUBERES RODRIGUEZ 
  

9600 35 
VILLAHERMOSA, TABASCO. MEXICO MARZO 19955 

    
  
  

TESH VVit 

FALLA DE ORIGEN  



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



UTILIDAD DEL INDICE DE INTERVENCION TERAPEUTICA EN LA UNIDAD DE 
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DEL NINO RODOLFO NIETO PADRON 

Tesis para obtener el Titulo de Especialista en PEDIATRIA MEDICA presenta: 

   
   
   
     

    

Directorde alde eto Padron. 

: David P. Bulnes Mendizabal. 
Jefe de Ensefianza e Investigacion del Hospital del Nifio Dr Rodolfo Nieto Padron 

Dy/ Roberto Gamboa Aldeco. 
Jefe de Investigacior/del Hospital del Nifio Dr Rodolfo Nieto Padron. 

[ 2 
Dr Obed Femandez Lucio 

intensivista Pediatra 

    

SR ane, 1998) % ij 
SER Res ¥iCIog:    

Villahermosa, Tabasco Marzo 1997 a)  



DEDICATORIAS 

A Dios 

A Mis Padres, Bolivar y Grecia por acompaiiarme 
en todo momento y ayudarme a lograr todas mis metas 

A Mi Esposo Luis Humberto por darme el amor, confianza 
y seguridad necesaria y por estar siempre a mi lado. 

A Mis Hermanos, Miguelina, Jose Miguel y Lissette 
por darme su apoyo en todo momento. 

A Nicolas, Luis Manuel y Angela 

Por incentivarme a seguir hacia adelante. 

A todos mis sobrinos 
por ensefiarme a Amar a los nifios. 

A Mis Amigas Teresa y Susana por demostrarme 
que la amistad es mucho mas que una palabra 

y hacerme sentir como un miembro de su familia. 

A Todos mis Profesores, Compajieros residentes 
y Amigos por contribuir a mi superacion 

personai y proiesionat  



AGRADECIMIENTOS. 

Al Dr Obed Fernandez Lucio por su invaluable direccién 
¥ apoyo incondicional para la realizacion de esta tesis 

Al Dr Roberto Gamboa Aldeco por su colaboracion y ayuda en todo momento. 

Al Dr David Bulnes Mendizabal por sus buenos consejos y 

A Don Jose Ortiz, Dofia Susana y Charo por brindarme 
el Amor, comprensién y apoyo de una verdadera familia, 

su amabilidad de siempre.



INDICE. 

CAPITULO 

INTRODUCCION 

ANTECEDENTES 

OBJETIVOS 

METODOLOGIA 

RESULTADOS 

DISCUSION 

CONCLUSIONES 

ANEXOS 

FIGURAS 

BIBLIOGRAFIA 

PAGINAS 

7-10 

10-11 

12 

13-18 

19-33 

34-35



INTRODUCCION 

Las Unidades de Terapia Intensiva surgen formalmente durante la década de los afios cincuenta.: en 
México. se cred la primera unidad de cuidados intensivos en 1963 en el Hospital General de México y la 
primera unidad de terapia intensiva pediatrica se desarrollo en el Hospital Infantil de Mexico en 1965 ¥ 

La monalidad reportada en las Unidades de terapia intensiva pediatrica varian ampliamente de 
acuerdo a distintas fuentes bibliograficas (5,3 al 30 %). esto puede ser explicado fimdamentalmente en 
funcion de diferencias en el grado de severidad de la enfermedad de los pacientes que ingresan a estas 
unidades. 

Hasta el momento actual fas indicaciones para ingresar a un paciemte a una unidad de terapia 
intensiva estan pobremente definidas y varian de acuerdo a los criterios formulados en cada hospital °. 

En las unidades de cuidado intensivo es dificil determinar cual va a ser el pronéstico de los pacientes 
que ingresan desde el momento de su ingreso, cual sera su evolucion y si el tratamiento empleado es el 
adecuado Por todas estas dudas se idearon una serie de indices pronésticos que de acuerdo a la 
puntuaci6n obtenida nos permiten determinar cual sera la evolucién del paciente a corto plazo. 

Muchos de estos indices se usan en distintos centros hospitalarios demostrando distintos rangos de’ 
confiabilidad en cuanto la determinacion Pronostica de fos pacientes. Con la finalidad de hacer uso de 
un indice apropiado en nuestra unidad decidimos utilizar un método de facil realizacién, de acuerdo a las 
necesidades principales, recursos Propios y que ademas fuera de uso practico para nuestro hospital. 

Entre los indices revisados encontramos que la unidad de cuidados intensivos de! Hospital General 
del Centro Médico La Raza establece en el afio. 1987 un indice prondstico, basado en intervenciones 
terapéuticas v Clinicas, el cual tiene la ventaja de su facil aplicabilidad, que es el “Indice de Intervencién 
Terapéutico Modificado de la Raza”. ? En este trabajo mostramos la utilidad de este mismo indice 
Pronéstico en Ja unidad de terapia intensiva del Hospital del Nifio “Rodolfo Nieto Padron” de 
Villahermosa Tabasco, § S.P



ANTECEDENTES 

En el presente estudio nos propusimos analizar los factores Pprondsticos asociados a mortalidad, 
fundamentalmente aquellos relacionadas a los Procedimientos terapéuticos de uso rutinario en la unidad 

de terapia intensiva pediatrica 

Existen diversas escalas para medi el prondstico de Jos pacientes que ingresan a una terapia 
intensiva, las cuales han sido aun insuficientemente probados en la poblacién pedidtrica en nuestro 
medio.’ Algunos de ellos resultan ser complejos y estan fundamentados sobre algunos elementos 
tecnoldgicos de dificil acceso, lo que implica la necesidad de desarrollar escalas simplificadas 

rigurosamente validadas y que sea posible aplicar en forma general a todos los pacientes.” 

En 1974, Cullen se percato de que no existian métodos cuantitativos para determinar Ja severidad de 
la enfermedad en cada paciente y por lo tanto de la imposibilidad de comparar experiencias entre las 
distintas unidades de cuidado intensivo, por lo que desarrollaron un sistema de intervencion terapéutica 
de 4 puntos y 57 variables que permitia reconocer la gravedad de la enfermedad de acuerdo al mimero 
de maniobras terapéuticas requeridas por el paciente.” 

En México en 1983 este indice de Cullen fue modificado por Garcia Gonzalez y Cols *, un grupo de 
investigadores de la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico det Centro Médico “La Raza” del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, para adecuarlo a una poblacién pediatrica. 

Oto modelo de prediccién pronostica utilizado en las unidades de terapia intensiva pediatrica ha 
sido el Indice de Estabilidad Fisiolégica (IEF), (anexo 1). 

En 1984, Pollack y colaboradores compararon el indice de estabilidad fisiologica (IEF) un sistema 

para evaluar la severidad de Ja enfermedad en base a un analisis de los sistemas cardiovascular, 

Fespiratorio, neuroldyico, hematoldgico, renal, metabalico y gastrointestinal-hepatico y el manejo 

terapéutico con la incorporacién del Indice de Intervencion Terapéutica actualizado (HT). 

Se han descrito algunos modelos de prediccién pronostica para mortalidad en las unidades de 

terapia intensiva, tales como el indice de APACHE {Evaluacion de la Salud Fisiolagica Aguda ¥ 

Crdnica) dess. 

  

cl oual enctiene 32 variahles cada una de las cuales 

refleja las anomalias fisiolégicas en las primeras 24 horas de admisién a la unidad de terapia intensiva 
 



Posteriormente se desarrollé el Apache 1, basado en 12 de las 33 variables originales. Este indice 
tiene la particularidad de que solo puede aplicarse a Ja poblacién adulta, *"" después de este se han 
desarrollado otros mas con algunas modificaciones del onginal. 

La Escala Fisiolégica Aguda Simplificada (S.A.P.S ) es otra método conocido que fue valorado en 
1984; un estudio de 679 pacientes admitidos en 8 centros de terapia intensiva en Francia, observandose 
que este método clasifica correctamente a los pacientes con una alta probabilidad de muerte, a su vez 
nos permite comparar y evaluar el tratamiento empleado en las diferentes unidades de cuidado 
intensivo.? . 

El Modelo de Prediccion de Mortalidad (M.P.M.) es un indice que fue valorado en 1987 
conjuntamente con Ja Escala Fisiolégica Aguda (A.P.S.) y el Método Fisiologico Agudo Simplificado 
(S.A-P S.) evaluacion que se hizo con 1997 ingresos a una unidad de Terapia Intensiva, cada método es 
de gran utilidad para determinar la severidad de la enfermedad de pacientes criticamente enfermos, al 
mismo tiempo es particularmente util para comparar diferentes unidades de cuidados intensivos, 
independientemente del tratamiento empleado.*! 

EJ TIT ha Ilegado a ser un método ampliamente aceptado para la clasificacién de pacientes en estado 
critico.” Knaus y colaboradores,' dividieron el Indice de Intervencién Terapéutico (HIT) en cuatro , 
gTupos. 

1 -Tratamiento activo 

2.-Monitorizaci6n personal en una unidad de terapia intensiva. 

3 -Monitorizacion tecnologica. 

4,-Cuidados Generales, 

Cada grupo consta de varias intervenciones terapéuticas, las cuales tienen una puntuacion especifica 
para cada una, desde uno a cuatros puntos, dependiendo de su complejidad. Mientras mas y mayor el 
grado de complejidad de las intervenciones utilizadas, mas elevado sera el indice de intervencién 
terapéutica abtenida y cama cencecuancia el pronosticg del naciente oc hacia la aravedad 7



Se han realizado multiples estudios para determinar la efectividad det IIT en la poblacion pediatrica, 
entre ellos estan el realizado por Rothstein en 1982 ” que utiliz6 el Indice de Intervencion Terapéutica 
Para evaluar el cuidado intensivo en 461 pacientes pediatricos, encontrando relaciones estadisticamente 
significativas entre el indice, 1a severidad de la enfermedad. la estancia hospitalaria y el costo dia-~cama 
por paciente. 

El segundo de los estudios mencionados es el de Yeh en 1982 * que evalué el cuidado intensivo 
pediatrico utilizando el indice de intervencion terapéutico y su relacién con la severidad de la 
enfermedad a través de un sistema de calificacion clinica, encontrando indices significativamente 
mayores en los pacientes de clase II] y 1V, asi como una mortalidad mayor. 

En 1986, se realizo en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital General del Centro 
Médico La Raza, una modificacién tanto del indice de intervencién terapéutica como del indice de 
Estabilidad Fisiologica para evaluar la cantidad de intervenciones ferapéuticas, su secuencia y 
correlacién con la severidad de la enfermedad y con su mortalidad, Los resultados obtenidos demuestran 
que en pacientes que sobreviven la tendencia es a presentar un menor numero de érganos afectados 
durame la evolucion mientras que aquellos que fallecen tiene un mayor nimero de organos afectados 

Esta caracteristica indica que el incremento del numero de fallas organicas se asocia posiblemente 
con un desenlace fatal.” El IIT también disminuy6 progresivamente en los pacientes que sobrevivieron, 
en cambio, en los pacientes que fallecieron se observé un franco incremento del mismo, nuevamente la 
tendencia a la disminuci6n o al incremento se puede asociar con sobrevida o muerte." 

Este método al igual que el PRISM (Riesgo de mortalidad pediatrico) ha sido utilizado en pacientes 

que requieren ser trasladados de una institucion hospitalaria a otra para determinar ia severidad de ta 
enfermedad, encontrando que el deteriora fisiolégico fue similar en los grupos estudiados, "922?" 

 



OBJETIVOS 

1.-Analizar y disefiar las utilidades det Indice de acuerdo a las necesidades del servicio, 

2.-Establecer la confiabilidad del Indice de Intervencién terapéutica en el paciente critico 

pediatrico. 

3.-Proponer la utilizacion de este Indice para la calificacién de los pacientes que Ilegan en estado 

critico al servicio de urgencias 

METODOLOGIA 

Se estudiaron 166 pacientes admitidos al servicio de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital del 

Niho Rodolfo Nieto Padron entre los meses de enero y diciembre del 1995. Una vez admitido el 

paciente al estudio se le aplicaron valoraciones del Indice de Intervencién Terapéutica Modificado de 

“La Raza”, diariamente hasta su egreso del servicio, ya sea por mejoria o por defuncion 

Cada grupo consta de varias intervenciones terapéuticas (anexo 2), cada una de las cuales tienen una 

puntuacién especifica, desde uno a cuatros puntos, dependiendo de su complejidad (anexo 3). Por 

ejemplo, la ventilacién mecanica controlada con o sin peep, el paro cardiaco, o la linea arterial tienen un 

valor de 4 puntos cada una; mientras que la intubacion endotraqueal, el uso de medicamentos 

cardiotonicos tienen una puntuacion de 3 puntos cada una. Mientras mas y mayor el grado de. 

complejidad de Jas intervenciones utilizadas, mas elevado sera el Indice de Intervencion Terapéutica 

obtenido y como consecuencia la evolucién del paciente es hacia la gravedad.” 

Para realizar este estudio se siguieron los lineamientos propuestos por Keene y Cullen,' a saber: 

1.-Los datos deben ser obtenidos a la misma hora del dia, preferiblemente en la mafana y por et 

mismo observador, con el objeto de reducir las posibles fuentes de error humano en la valoracion, 

2 -Las intervenciones terapéuticas pueden ser valoradas en todo momento durante las 24 horas 

previas. 

3.-La puntuacidn total del IIT puede disminuir cuando el paciente mejora y va a aumentar mientras 

    Tuas Intervenciones requitia of pecienic lo que 2 uv us Gctcfiuse ef cl vstade Jel paciente.  



4-Los pacientes se clasificaran de acuerdo al ntimero y complejidad de las intervenciones 

terapéuticas requeridas en 4 clases que son: 

Clase I: menos de 10 puntos. 

Clase Il: de 10 a 19 puntos. 

Clase III: de 20 a 39 puntos. 

Clase IV: mas de 40 puntos. 

Las clases 1 y Ii corresponden a pacientes que tienden a una buena evolucion, mientras que las 

clases IN] y 1V generalmente corresponden a tos pacientes con mal prondstico. 

Se tomo el puntaje total de cada dia anotando las calificaciones parciales por sistema afectado, 

considerando la calificacion al ingreso, egreso y la maxima obtenida durante su evolucién. 

Diariamente se realizo la suma de todas las intervenciones que eran aplicadas al paciente 

obieniéndose una puntuacién total, que segin la evolucién del paciente nos indica si la tendencia es 

hacia la mejoria 0 no. 

Finalmente se llevo a cabo un registro de todo esto en una base de datos previamente disefiada, de la 

que finalmente se obtuvieron los resultados y se hicieron las evaluaciones estadisticas que se presentan



RESULTADOS. 

Para el estudio se estudiaron 166 pacientes, 93 masculinos y 73 femeninos que se ingresaron cn el 

periodo comprendido del lero. De Enero al 3} de Diciembre de 1995 (Figura 1), dividiéndoles en dos 

gtupos principales. El grupo I estuvo constituido por 112 pacientes que sobrevivieron, 68 del sexo 

masculino y 44 del sexo femenino con una edad promedio de 5,3 afios. El grupo il se constituyé de $4 

pacientes que fallecieron, 29 del sexo femenino y 25 del sexo masculino con una edad promedio de 2,4 

afios (Figura 2 y 3). 

La distribucién por sexo concuerda con otros estudios reatizados donde la mayoria de los pacientes 

que ingresan a una unidad de terapia intensiva son del sexo masculino, lo que podria deberse a que 

presentan mayor susceptibilidad a ciertas enfermedades; pero también apreciamos que tuvieron mejor 

sobrevida que los del sexo femenino, 

La distribucion por edades mostré que el grupo mayor se constituye por los de edad de 1 a 12 

meses con 58 pacientes, siguiendole el de 1 a 5 afios con 39 pacientes, de ahi en forma descendente para 

el resto de edades. (Figura 4) 

Encontramos que en los pacientes menores de 2 afios de edad hubo una relacion t:1 entre los que 

fallecieron  y los sobrevivientes, mientras que en los mayores de 5 afios, 52 pacientes mejoraron y 

solamente 11 pacientes fallecieron. Percatamos que mientras mayor edad tenga el paciente mejor sera 

el pronostico de su enfermedad. (Figura 3) Por otro lado en los pacientes menores de 2 ajios la 

probabilidad de mejoria o de morir es la misma, lo cual indica que a esta edad la evolucién del paciente 

dependera mas directamente de la patologia existente y de su gravedad, que de su edad. 

Para los pacientes del grupo I (mejoria) la valoracién del Indice de Intervencion Terapéutica en 

promedio fue de 18,2 + 7,7 en comparacién con los pacientes del grupo H (fallecen) donde ia valoracion 

promedio del Indice fue de 31,2 + 8,9 (Figura 5), lo mas interesante es ver el comportamiento para cada 

uno, tos muertos tienden a incrementar su Indice mientras que los vivos lo disminuyen (Figura 6), este 

tipo de comportamiento visto en forma grafica es exactamente igual al publicado por el Dr. Eduardo 

Garcia en su revision del IIT y Falla organica multiple publicado en el Boletin del "Hospital infantil de 

México” en 1987. 

Observamos que el promedio general de IITi, [Tm y el IITf sin tomar en cuenta fos vivos y muertos 

tiene una tendencia descendente (Figura 7) 

Inferimos que si un paciente durante su estancia logra ir disminuyendo su ITT su pronostico de 

sobrevida sera mejor y viceversa. En su evolucin, los pacientes del grupo I promediaron al ingreso un 

 



HT de 22.5 + 9,4 (clase ITl), durante su estancia 18,7 + 7,6 (clase Il) y al egreso de 13,2 + 5,9 (clase I) 

Con respecto del grupo 1 los pacientes en su evolucion promediaron al ingreso 27,8 + 8,8 (clase IT), 

durante su estancia 30,6 + 9,0 (clase 111), y al egreso 35,2 + 8,8.(clase INI-IV) (Figura 8). 

Con respecto a tas esferas afectadas, encontramos que en el gmupo I las principales afectadas al 

ingreso (Figura 9) fueron la Hemodinamica, Respiratoria, Neuroldgica, Metabdlica y Infecciosa. 

Mientras que al egreso (Figura 10) fueron Respiratoria, Infecciosa, Neurolégica, Nutricional y 

Hemodinamica, lo cual indica la adquisicién de problemas respiratorios e infecciones nosocomiales, al 

egresar fa esfera hemodinamica es mucho menos frecuente y practicamente en todos jos casos esta 

relacionada con Hipertensidn arterial sistémica producto del dafio renal, en ultimo término vemos la 

afeccion nutricional que al momento del ingreso no fue registrada dentro de las primeras 5 esferas 

afectadas, esto se debe a Ja conocida falla aguda nutricional que aparece en pacientes en estado critico. 

En el grupo II al ingreso (Figura 11) en orden de mayor a menor frecuencia las esferas afectadas 

fueroa Hemodinamica, Infecciosa, Metabolica, Respiratoria y Nutricional, De igual forma al egreso 

(Figura 12) del servicio por defuncién encontramos mayormente afectadas a las esferas Hemodinamica, 

Respiratoria, Metabdlica, Renal y Infecciosa. 

Ei grupo de pacientes muertos tienen en comin que tanto al ingreso como al egreso predomina la 

afeccign hemodinamica, lo cual sugiere puede ser 1a limitante principal para Ja sobrevida, asi mismo los 

Procesos infecciosos son comunes a ambos, y que como se sabe pueden generar alteraciones 

hemodinamicas (Choque séptico). Al egreso 1a esfera respiratoria ocupa un segundo lugar, que 

confirma lo sabido que 60-80 % de los pacientes cursan con alguna afeccién fespiratoria durante su 

estancia por las unidades de Terapia Intensiva.™ la afeccion metabdlica ocupa el tercer lugar en 

frecuencia al egreso, en 4to lugar la afeccién renal, situacién que se combina y que se conoce empeoran 

el pronéstico de pacientes en situacion critica. En cuanto a la afeccién nutricional esta aparece entre las 

primeras 5 afecciones al ingreso y no se ve como esfera afectada en ef egreso, esto no significa que se 

haya resuelto, sino que otras afecciones son mas frecuentes como directamente tesponsables de la 

defuncion. 

Hicimos comparacion estadistica del IIT en los pacientes del grupo de vivos mediante la prueba para 

muestras pareadas de “1” de Student entre Ingreso/Estancia media, Ingreso/Egreso. y Estancia 

media/Egreso, donde hallamos en Ingreso/Estancia una ‘“t” de 5,3 y valor de p < 0,001, en 

Ingreso/Egreso una “1” de 10,3 y valor de p < 0,001, y en Estancia media/Egreso una “t” de 9,5 y valor 

de p< 0,001.  



En los pacientes del grupo de muertos mediante la misma prueba para muestras pareadas de “t” de 
Student hallamos en Ingreso/Estancia una “1” de 2,2 y valor de p < 0,05 en Ingreso/Egreso una “t” de 

4,9 y valor de p < 0,001 y en Estancia media/Egreso una “1” de 5,5 y valor de p < 0,001. 

Lo anterior muestra unas diferencias estadisticamente significativas para todas las comparaciones 

realizadas. 

En estudio previo de Garcia Gonzalez, ” mostré una relacién significativamente estadistica entre los 
valores de IIT y numero de fallas organicas. Los pacientes que sobrevivieron mostraron como promedio 
3 fallas con 15 puntos de IIT y los que fallecieron, 4 fallas organicas y 28 puntos de HIT, con una “1” de 
Pearson para los sobrevivientes de 0,90 estableciéndose que a mayor nimero de fallas organicas mayor 

el puntaje del JIT. 

Comparativamente en nuestro estudio, los pacientes que sobrevivieron mostraron como promedio 
1,6 fallas con 18 puntos de IIT y los que fallecieron, 5,8 fallas organicas y 31 puntos de LIT con una “r" 

de Pearson de 0.81. para los vivos. 

Llevamos a cabo una prueba estadistica mediante la correlacion “r” de Pearson entre los valores del 
IIT y el ntimero de esferas afectadas, encontrando una pendiente de 4,06, una ordenada de origen de 
8,37 con “r= 0.81 y un significado de p< 0.01. (Figura 13) 

La mayoria de los pacientes (104 pacientes) procedian det servicio de Urgencias de esta institucion, 
lo que es de esperarse ya que este servicio constituye la puerta de entrada de los pacientes criticos a a 

institucion hospitalaria. 

Para fines comparativos también subdividimos nuestros pacientes en otros dos grupos, los 
Quinirgicos y los No Quirirgicos (Figura 14), del total de ellos 95 pacientes pertenecieron al grupo 

quirirgico y 71 al grupo no quirirgico. De los que pertenecieron al grupo de los quirirgicos, 72 

pacientes fueron egresados por mejoria, y 33 pacientes por defuncion. Entre los no quirirgicos, 38 

‘pacientes sobrevivieron y 33 fallecieron, Debemos tomar en cuenta que en nuestra institucion solo 

existe una unidad de terapia intensiva, en la cual se hospitalizan todos los pacientes en estado critico o 

que requieren monitorizacién en e! postquirirgico inmediato. Apreciamos que la mayoria de los 
pacientes quirirgicos son egresados en buenas condiciones generales y el motivo es que su paso a la 

UTIP mayormente es por razones de vigilancia Postoperatoria que por agravamiento subito de una 
   

  

eafermedad severa, sur MOQ st excluve tampeso q tam 5 tSneamente an     
condiciones.



E! promedio de estancia hospitalaria del total de pacientes fue de 6,8 dias con un minimo de I diay 

un maximo de 38, Del total de pacientes, 116 requirieron Ventilacion Mecanica por un promedio de 

6,6 dias y 50 pacientes recibieron Alimentacion Parenteral por un promedio de 5,9 dias 

En cuanto al motivo de alta registramos defunciones 54, mejorias 110, altas voluntarias 1, y sin 

mejoria un caso por muerte cerebral. (Figura 15). 

DISCUSION 

En la actualidad se ha visto aparecen un gran numero de escalas e indices que son disefiados para 

valorar la gravedad en un paciente o su prondstico de sobrevida, especialmente cuando se encuentra en 

estado critico, sin embargo habra que considerar algunos aspectos de estos indices: 

1) La mayor parte de las valoraciones son elaboradas sélo al ingreso a las unidades de terapia 

intensiva, lo cual resulta inapropiado si consideramos que !os cambios clinicos en un paciente pueden 

variar drasticamente no solo de un dia a otro, sino incluso también con unas cuantas horas de diferencia, 

ya sea hacia la mejoria o al empeoramiento clinico, por ello una sola valoracion inicial para establecer 

cualquier tipo de prondstico cae en este riesgo. Un ejemplo de ello es ver los resultados mostrados en 

el estudio de Garcia Gonzalez *, donde la valoracién det IIT inicial fue mas alta en el grupo de pacientes 

que sobrevivieron mientras que en nuestro estudio la valoracion inicial fue mayor en los que fallecieron. 

2) Cuando las valoraciones se sustentan en parametros fisiologicos encontramos que estos mismos 

parametros pueden estar modificados por la accién terapéutica dada antes o durante la misma 

evaluacién, como es el caso de pacientes que se les administra algiin medicamento de accidn sobre la 

hemodinamica corporal, o también por e! uso de ventilacian mecanica que impide correlacionar 

parametros vitales que por esto mismo se han modificado. Cuando ademas de parametros fisiologicos se 

incluye otras escalas de valoracién, como la de Glasgow (ejem.: PRISM, C.C.S.) que son aplicables 

especialmente cuando hay afeccién neuroldgica, vemos entonces que fos pacientes sin esta afeccidn se 

excluyen por si mismos de la posibilidad de comparacion. 

3) En cuanto a las valoraciones que incluyen determinacion de examenes de laboratorio, adolecen 

de] mismo defecte de que puedan estar modificados !os resultados por acciones terapéuticas previas a la 

toma de muestras, ademas del inconveniente de que algunos examenes de laboratorio no son accesibles a 
+ 

    todas tas UTEP, c inclusa ceasionalmente nara una misma unidad algunos de estos oueden no estar 

disponibles en el momento de que se pretende integrar una escala de valoracion.  



Como ya hemos dicho, el establecer rangos de gravedad tiene una alta utilidad practica, como por 
ejemplo: 

a) Normar la relacién de atencion enfermera/paciente en base a estas escalas. 
b) Para facilitar la clasificacion de pacientes que deben ser enviados o egresados de una UTIP acorde a 

su rango de gravedad. 

c) Establecer categorias de mayor o menor invasividad de los instrumentos de atencidn. 
d) Por supuesto también para la investigacion médica. 

Es importante determinar las esferas 0 fallas organicas afectadas pues existe la tendencia de que los 
pacientes que sobreviven presentan un menor nimero de 6rganos afectados durante la evolucién. Esto 
también permitiria predecir la recuperacion y sobrevida del paciente. En los pacientes que fallecieron el 
numero de esferas afectadas se incremento con relacin al ingreso lo cual se asocia posiblemente con un 
desenlace fatal. 

Hay que subrayar que para establecer rango de gravedad de un paciente se requiere de un parametro 
medible y replicable, de otra manera la utilidad que se pueda dar a éstos indices estard sujeta a una 
apreciacion subjetiva que adolecera de precision. Estas caracteristicas de adecuacion son inherentes al 
IIT propuesto, las pruebas y correlaciones estadisticas realizadas en -nuestro estudio avalan esta 
aseveracion. 

Finalmente y como una propuesta a llevar a cabo es plantear el uso de este indice en los distintos , 
servicios hospitalarios para clasificar el rango de gravedad de los pacientes atendidos, y normar lo 
necesario para que todo aquel que entre en una clasificacion III o TV de Keene y Cullen sea 
interconsultado por el servicio de Cuidado Intensivo derivando a esa Unidad cuando esto sea requerido 

| 

|



CONCLUSIONES 

1-El IIT es un instrumento confiable para establecer la gravedad del paciente pediatrico 

criticamente enfermo. 

2.-Constituye un Indice prondstico de sobrevida o muerte 

3.-Dependiendo de su puntuacién nos Ayuda a Normar conductas de vigilancia en cuidados 

intensivos, 

4.-Puede ser de utilidad en otros servicios para determinar el rango de gravedad del paciente. 

5.-Es de facil aplicabilidad y no requiere de personal especializado. 

6.-Permite la realizacion de estudios comparativos con otras unidades de Terapia intensiva o dentro 

de una misma UTIP. 

7.-Contribuye para la investigacion médica. 

8.- Instrumento util para efectos de control de calidad.



ANEXO 1 

INDICE ESTABILIDAD FISIOLOGICA. 

Variables: 

1- Tension arterial sistélica y diastética 

2- Frecuencia cardiaca y Tespiratoria 

3- Indice de Kirby 

4- Presion arterial de C02 

5- Indice de Glasgow 

6- Reaccion pupilar 

7- Bilirrubinas totales 

8- Potasio, Calcio, glucosa, y bicarbonato séricos 

 



ANEXO 2 

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS DEL IIT 

1, TRATAMIENTO ACTIVO. 

1.1, Paro cardiaco y/o desfibrilacién en las 48 horas previas. 

1.2. Ventilacion controlada con o sin Peep 

1.3, Ventilacion controlada con uso de relajantes musculares. 

1.4, Dialisis peritoneal. 

1 5. Transfusion de plaquetas. 

1.6. Procedimiento quirurgico de emergencia en las 24 horas previas 

1.7, Lavado para sangrado gastrointestinal agudo, 

1.8. Broncoscopia o endoscopia de emergencia. 

1.9. Infusion de drogas vasoactivas (mas de una droga). 

1.10. Coma barbituirico terapéutico, 

1.11, Heostomia de alto gasto. 

1.12. Uso de manitol para hipertension intracraneana. 

1,13. Alimentacién parenteral. 

1.14.Sonda de pleurotomia. 

1.15. Ventilacion mandatoria intermitente o asistida, 

1.16, CPAP. 

1.17 Intubacin naso u orotraqueal. 

1.18. Medicamentos IV sin hovario (en bolo) 

1.19. Infusion de drogas vasoactivas (una droga) 

1.20. Infusion frecuente de productos sanguineos.(mas de dos en 24 horas)  



1.21.Uso de cardioténicos (digital) 

1.22. Medicamentos antiarritmicos (aguda) 

1.23 Induccion de uresis por sobrecarea de liquidos. 

1.24. Uso de alcalinizantes para acidosis metabélica 

1.25 Toracocentesis 0 cardiocentesis 

1.26. Uso de heparina en tas 48 horas iniciales. 

1.27 Uso de mas de dos antibidticos IV. 

1.28. Anticonvulsivantes para crisis convulsivas o encefalopatia metabélica dentro de las primeras 48 

horas. 

1.29. Amtritis infecciosa como complicacion del manejo médico 

1.30. Trabajo de choque. 

1.31. Traqueostomia 

1.32 Alimentacion por sonda nasogastrica. 

1.33. Reemplazo de pérdidas excesivas de liquidos 

1.34, Heparina por mas de 48 horas 

1.35. Medicamentos IV con horario intermitente 

1.36. Suplemento de oxigeno nasal o en mascara 

1.37, Antibidticos IV. dos o menos. 

1,38. Fisioterapia pulmonar. 

1.39. Sonda nasogastrica por descompresion 

140 Alimentacién parenteral neriférica 

1.41, Marcapaso. 

 



2, MONITORIZACION PERSONAL EN UNA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA 

2.1. Catéter de PVC. 

2.2. Dos catéteres periféricos IV. 

2.3 Escala de Glasgow. 

2.4, Monitorco de gases transcutaneo. 

2.5. Signos vitales cada hora. 

2.6. Un catéter periférico IV. 

3. MONITORIZACION TECNOLOGICA. 

3.1, Uso de sonda de Sengstaken-Blackmore. 

3.2. Linea arterial. 

3.3. Respiracion espontanea por traqueostomia o tubo endotraqueal. 

3.4. Monitoreo. 

4. CUIDADOS GENERALES. 

4.1. Cuidados de Traqueostomia. 

4.2, Ulceras de decubito. 

4.3. Colostomia e lleostomia. 

 



ANEXO 3 

SISTEMA DE INTERVENCION TERAPEUTICA MODIFICADO 1983. 
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, HOSPITAL GENERAL 

CENTRO MEDICO "LA RAZA" 

4 PUNTOS 
Paro cardiaco y/o desfibrilacion en las 48 hrs previas. 
Ventilacion controlada con o sin PEEP, 
Ventilacion controlada con uso de relajantes musculares 
Uso de sonda de Sengstaken-Blackmore. 
Linea arterial 
Marcapaso 
Didlisis peritoneal 
Transfusion de plaquetas 
Procedimiento quinirgico de emergencia en las 24 horas previas 
Lavado para sangrado gastrointestinal agudo 
Broncoscopia o endoscopia de emergencia. 
Infusion de drogas vasoactivas (mas de una droga). 
Coma barbiturico terapéutico. 
Heostomia de alto gasto. 

3 PUNTOS 
Alimentacion parenteral. 
Sonda de pieurotomia. 
Ventilacion mandatoria intermitente o asistida. 
CPAP. 
Intubaci6n naso u orotraqueal 
Medicamentos IV sin horario {en bolo). 
Infusion de drogas vasoactivas (una droga) 
Infusion frecuente de productos sanguineos (mas de 2 en 24 hrs). 
Uso de cardioténicos (digital). 
Medicamentos antiarritmicos (arritmia aguda). 
Induccién de uresis por sobrecarga de liquidos, 
Use de alealinizantes para acidosis metabdlica, 
Toracocentesis 0 cardiocentesis. 
Uso de heparina en las 48 horas iniciales. 
Uso de mas de dos antibidticos IV. 
Anticonvulsivantes para crisis convulsivas o encefalopatia metabolica dentro de primeras 48 hrs. 

Artritis infecciosa como complicacién del manejo médico 
Trabajo de choque 

  

 



SISTEMA DE INTERVENCION TERAPEUTICA MODIFICADO 1983, 
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO "LA RAZA” 

a) 
b) 
c) 
4) 
e) 
) 
8) 
h) 

a) 
b) 
¢) 
qd) 
e) 
3] 
8) 
h) 
i) 
d 
k) 
D 
m) 
n) 

2 PUNTOS 
Catéter de PVC. 
Dos catéteres periféricos IV. 
Traqueostomia. 
Respiracion espontanea por traqueostomia o tubo endotraqueal. 
Alimentacién por sonda nasogastrica. 
Reemplazo de perdidas excesivas de liquidos 
Escala de Glasgow. 

Monitoreo de gases transcutaneo 

1 PUNTO 
Monitoreo 
Signos vitales cada hora. 

Un catéter periférico IV. 
Heparina por mas de 48 hrs. 
Pruebas sanguineas de urgencia. 
Medicamentos IV con horario intermitente. 
Cuidados de traqueostomia. 
Ulceras de decubito, 
Suplemento de oxigeno nasal 0 en mascara. 
Antibioticos IV, dos o menos. 

Fisioterapia pulmonar. 
Colostomia e Ieostomia. 

Sonda nasogastrica por descompresion. 
Alimentacign parenteral periférica 
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