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INTRODUCCION

MEDICINA DE CUIDADOS INTENSIVOS

La salud, estado de completo bienestar fisico, mental y social, es un. equilibrio
perfecto del ser humano, en relacién con el medio ambiente, lo contrario, el
desequilibrio dara por resultado la enfermedad.

La enfermedad surge de la alteracion de un organismo, de su fisiologia, es un
complejo donde encontramos la alteracion de tres [actores que interacttian entre si: el
huésped, el agente y €l medio ambiente. El medio ambiente favorece la afectaciéon del

agente en el huésped. .
La enfermedad, dependiendo de su gravedad puede ser benigna 6 autolimitada 6

maligna .

La enfermedad benigna finalizara dejando un organismo sano,
autolimitarse en forma espontanea o con apovo médico, sin embargo , habra patologias
de tal gravedad que podran dejar en el organismo huella , 6 secuela fisica 6 afectar en
forma variable a su intelecto , pero no pereceran.

Habra pacientes que a pesar de los avances técnicos , de la tenacidad meédica, de la
ingenieria de la medicina . pereceran .

En apoyo para el paciente en estado critico se crea la Terapia Intensiva 6 Medicina
Intensiva del Paciente en Estado Critico. de esta manera , esta rama de la medicina fue
evolucionado hasta lograr su lugar dentro de las subespecialidades médicas.

pudiendo

INTRODUCCION Y PERSPECTIVA
HISTORICA

Las unidades médicas especializadas en salvamento vital evolucionaron en
forma paralela a los adelantos de los procedimientos quirurgicos ) de los medios
invasivos. Hace mas de 120 afios, los pacientes en estado critico eran alojados en salas
adjuntas a quiréfano. Florence Nigthingalle, en 1863 advirtié que no era raro ver en las
salas adjuntas a quiréfano los pacientes hasta que se recuperaran de los efectos
inmediatos de la intervencién, protegiéndolos de esta manera de los efectos adversos de
la anestesia v del traumatismo quirurgico. Al paso del tiempo se fue dando mayor
responsabilidad al personal de enfermeria mas competente para el manejo clinico de los
pacientes con alto riesgo de pérdida sanguinea , shock y obstruccién de la via aérea.
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El tratamiento médico fue realizado inicialmente por el cirujano interviniente y
mas recientemente por el especialista en anestesia. :

En 1920 se crearon las salas de recuperacion en Johns Hopkins hospital para el
manejo de los pacientes neuroquirirgicos postoperatorios ¥ en Tuebingen, Alemania, en
los afios 30, para cuidados intensivos postoperatorios de pacientes quirargicos. En 1940
se condicionaron salas de recuperacién postoperatorias, en la Mayo Clinic en Rochester
Minessota , en Strong Memorial Hospital, en Rochester, New York, en el hospital de
Nueva York y en la Ochsner Clinic en Nueva Orleans . En 1947 una comisién de
estudios de anestesia comunicd una reduccion significativa en la morbilidad y
mortalidad postoperatoria en pacientes que fueron beneficiados de asistencia
postanestésica especializada en estas Unidades.

Las técnicas de control de la via aérea y ventilaciéon mecanica para uso
prolongado fuera del quiréfano evolucionaron en 1940 a 1960, el respirador Drinker fue
implementado, posteriormente complementado con el ventilador de Coraza metalica
toracica. En 1950 se impulsé el uso del dispositivo de presion positiva intermitente. En
1952 en Dinamarca, Lassen e Ibsen emplearon técnicas convencionales de intubacién
endotraqueal y ventilacion manual con bolsa. En Oxford se utilizaron por primera vez
las Unidades de asistencia ventilatoria en el Hospital General de Toronto y en el
Hospital General de Baltimore en 1958.

En 1960 mejord la terapia ventilatoria con la introduccion de electrodos de gases
en sangre. el reconocimiento de la toxicidad del oxigeno y» el desarrollo de los tubos
endotraqueales con manguito de baja presion.

A fines de los 50 en los Angeles surgié la primera Unidad de Shock en la
Universidad de California del Sur. la autora de la presién positiva, introduciendo el
monitoreo cardiovascular invasivo en los pacientes en estado critico y traumatizados.

Las técnicas para cateterizacién arterial y venosa central, asi como medicién de
volumen/minuto (inicialmente por técnica de dilucién de contraste), se volvieron
rutinarias para el tratamiento de los pacientes con crisis cardiovasculares. El
tratamiento con liquidos y drogas guiado por las mediciones hemodindmicas se
convirtié en estandar para las crisis cardiovasculares, especialmente para los estados de
choque circulatorio.

En 1962, Day establecié en Kansas City la primera Unidad de Control de
pacientes por infarto agudo del miocardio, siendo 1a primera en las Unidades Coronarias
actuales, prestando de esta manera monitoreo electrocardiografico constante.




HISTORIA DE LA BIOLOGIA Y TECNOLOGIA
AVANZADAS EN APOYO VITAL

En 1929, Forssmann introdujo un catéter ureteral a través de la vena antecubital
v la hizo avanzar hasta la auricula derecha, promoviendo de esta manera la introduccidn
del cateterismo del corazén derecho por Cournand, Ranges ¥y Richards, quienes también
utilizando canulas permanentes en una arteria periférica para medlcnones de presién.v
tomas de muestra sanguinea arterial. En 1945 se introdujeron los cateteres de poheuleno

para la cateterizacion venosa.

En 1950, Zimmerman cateterizé corazén izquierdo. En 1952 se empleé la
venopuntura subclavia percutinea. A comienzo de los 70 entré en uso el catéter de la
arteria pulmonar de Swan-Ganz con globo en la punta

Al comienzo de los 60 en la Universidad de California del Sur se fomenté la
instalacion de un laboratorio junto a la cama del paciente para facilitar el analisis de
gases en sangre y mediciones relacionadas., evolucionando hasta un laboratorio
inmediato, capaz de entregar un perfil bioquimico en diez minutos.

En 1900, Landsteiner descubri6 los grupos sanguineos ABO, haciendo posible la
hemotranfusién. En 1937, Fantus demostro el sentido practico de los bancos de sangre.
En 1940, se amplio la hemotransfusion, haciendo posible la realizaciéon de
procedimientos quirirgicos invasores, de ellos. los mas importantes fueron: la cirugia
oncoldgica radial, la cirugia cardiaca, el reemplazo de o&rganos, incluyendo los
transplantes hepaticos realizados por primera vez en 1963, E 8

El 1923 se realizé las dialisis peritoneal con éxito. En 1954 se transplanté el
primer riiidn por Merril v Cols. En 1961. Shaldon introdujo el catéter de hemodialisis
percutaneo. Las operaciones de reemplazo de valvula adrtica homoéloga y valvula
adrtico protésica de Hufnagel fueron comunicadas por primera ve en 1951 v 1952 En
1953 dié inicid la circulacidon extracorpérea. En 1959, Sones y col describieron la
angiografia coronaria. esto anuncio la era modema del diagnostico coronario invasor.

En 1961. Starr y Edward implantaron la primera véalvula protésica mitral. El
primer transplante cardiaco, fue realizado en 1967. La bomba de balén intraaértico fue
descrita por Kantrowitz vy col. en 1968. En el mismo afio, Favaloro describio el
procedimiento de bipass aortocoronario, anunciando la era modema de la cirugia arterial
coronaria. Cada uno de estos aconlecimientos representaron intervenciones que
requirieron monitoreo y tratamiento en unidades de asistencia especiales y por eso
estimularon el desarrollo de los centros de cuidados intensivos actuales.

La era moderna de la reanimacién cardiopulmonar inicio en 1901 con la
descripcién por Igelsrud del masaje cardiaco interno. En 1947 Beck y col. utilizaron
masaje cardiaco en térax abierto y desfibrilacién. Zoll introdujo el marcapaso
transtordcico externo en 1952 y la desfibrilacién AC externa a térax cerrado en 1956.
Estos adelantos abrieron el camino para la descripcién por Kouwenhoven y col. del
exitoso masaje cardiaco externo a torax cerrado que condujo al ABC de la Airway.
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Breathing and Circulation (via aérea, respiracién y circulacién), que constituye el
acrénimo actual'de la RCP , con su extraordinario impacto, tanto sobre los servicios
médicos de emergencia extrahospitalarios como intrahospitalarios.

ORGANIZQ.CI()N DE LAS UNIDADES
DE TERAPIA INTENSIVA

Las primeras Unidades de Cuidados Intensivos evolucionaron como Unidades
especializadas de asistencia postoperatoria. el manejo de los pacientes neoquirurgicos,
la asistencia respiratoria v posteriormente para la asistencia renal, cardiaca, pedidtrica y
obstétrica, sin embargo, al comienzo de los aftos 60 va no hubo diferenciacién en el
manejo de los pacientes con problemas clinicos ni quirargicos. El requisito mas
importante de los pacientes en estado critico era la permanecia en el lugar, las 24 horas
de los médicos anestesistas y/0 cirujanos que estuvieran preparados para prestar apoyo
vital. En 1958 se realiz6 el primer servicio de cuidados intensivos muliidisciplinario en
los hospitales de la ciudad de Baltimore ¥ mis tarde en Presbyterian Univesity Hospital
de la Univesidad de Pittsburgh. Promovido por el Dr. Peter Safar. en 1967, el Centro
para el enfermo en estado critico de la Universidad de California del Sur. como
prototipo de la Unidad de terapia intensiva multidisciplinaria, se iniciaron los primeros
programas de entrenamiento formal en medicina de cuidados intensivos en Estados

Unidos.

La Society of Critical Care Medicine fue organizada en 1970, el Journal of
Critical Care Medicine fue publicado por primera vez en 1973 con la direccion editorial
del Dr. Willliam Shoemaker. Surgieron programas formales de entrenamiento en
medicina de cuidados intensivos a tal punto que en el momento actual existen mas de
40 programas del Consejo de Acreditaciéon para la educacién médica, promoviendo el
reconocimiento formal de la medicina de cuidados intensivos para la Junta Americana
de Especialidades Médicas, como una subespecialidad en Medicina Interma, cirugia,

pediatria y anestesia.
El primer examen fue realizado en 1986 por la Junta Americana de Anestesia.

En resumen: la medicina de cuidados intensivos se convirtié6 en una disciplina
reconocida en Estados Unidos en 1980 aunque ya habia sido previamente reconocida en

Australia, |a Unién Soviéticay Francia.
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IMPLICACIONES MORALES
ETICAS Y LEGALES

Las intervenciones de apoyo vital y el confinamiento de los pacientes en UTI no
carecen de riesgo. va que sabemos que los pacientes en estado critico se encuentran
inmunosuprimidos, sujetos a invasiones iatrogénicas como complicacién de
intervenciones invasoras. La cateterizacién venosa central tiene un indice de
complicaciones que excede al 4%, que aumenta cuando se hace avanzar un catéter a la
arteria pulmonar. Se estima la incidencia de embolia en un 2%, se sugiere una
incidencia del 7% de endocarditis de lado derecho en autopsias. La cateterizaciéon
arterial tiene un riesgo de complicaciones de mas del 8%.

La traqueostomia presenta un riesgo de complicacién de mas del 1726, siendo la
causa probable de muerte en mas del 2%. La contrapulsion intraadrtica tiene un riesgo
de complicaciones graves de 16%.

En cuanto a los pacientes que cursan con Insuficiencia renal crénica - .que con
también tratados regularmente en el servicio de Terapia Intensiva, siendo dializados con -
frecuencia en estos servicios , ¥y que finalmente legan a presentar complicaciones
severas , que pueden finalmente ocasionarles la muerte , incrementando asi ' la taza de’
mortalidad de este servicio !

Se encuentran muchos factores implicados en el prondstico de los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica , entre ellos , la mayor
permanencia del equipo mas capacitado . asi como del equipo de enfermeria adiestrado
especificamente en los problemas de estos pacientitos ,los terapistas respiratorios y
especialistas técnicos , de los cuales su apoyo es vital para este tipo de pacientes , apoyo
por laboratorio v gabinete el mavor tiempo posible, asi como la agudeza clinica de cada
uno de los miembros del personal, la capacidad de obtener una pronta intervencién
Hay en la mayoria de las Unidades de Terapia Intensiva pediatrica . deficiencia en
cantidad del personal , asi como especialistas técnicos en cada una de sus ramas , st en
lugar de ello, tenemos meédicos rigidos . en lugares y tiempo rigido , esto sera en
perjuicio del paciente. asi como de su prondstico real .

Hay en varias Instituciones . médicos residentes , con programas de
adiestramiento , se han evaluado en forma comparativa con médicos residentes sin tales
programas de adiestramiento . ¥ por algiin motivo no se han encontrado diferencias en
cuanto al pronédstico de los pacientes hospitalizados en tales Unidades de Cuidados
Intensivos .

Se ha observado también mayor mortalidad en las Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica en los paises latinoamericanos en relacién a Norteamérica .

Sin embargo, a pesar de las complicaciones que los medios invasores
desencadenan en los pacientes, no podemos negar los beneficios del monitoreo y las
intervenciones invasoras ain a costa de complicaciones iatrogénicas substanciales.
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Los adelantos de la tecnologia han sido tales, que se han mantenido las
funciones vitales por largos periodos en circunstancias en las cuales no era posible la
sobrevida util. Se aplicé especialmente a los pacientes con enfermedades terminales.
Las implicaciones éticas, religiosas. politicas y econdmicas de estas realidades fueron
profundas. Fueron tratadas en forma extensa por la Comision Presidencial para el
Estudio de los Problemas Eticos en Medicina, Investigacion Biomédica v de Conducta
en 1983. Un aspecto practico ha sido la convivencia en la reanimacién cardiopulmonar
en estos pacientes, discutiendo por vez primera las érdenes de no reanimar, en los aitos
70 reflejando una conciencia creciente del posible uso equivocado de las intervenciones
en la asistencia critica. Estrechamente relacionado estaba el tema de "muerte con
dignidad” ¥ el derecho del paciente individual (o de la familia) a determinar la
aceptacion o el recharo de las intervenciones mecanicas en apoyo vital. Surgieron
controversias que extendieron el "derecho a la vida”, incluso. en aquellos pacientes que
eran mantenidos en estado vegetativo irreversible. Las cargas psicolégicas ¥
econémicas para las familias y toda la sociedad fueron profundas. La definicidn y
posterior sancion legal para reconocer la muerte cerebral y suspender el apoyvo vital fue
el resultado final de un comité en la Escuela Médica de Harvard en 1968. No obstante,
el dilema entre la aplicacién de la tecnologia para manitener la vida y las prioridades
éticas de la asistencia humana no se resuelve facilmente, Shragg y Albertson expresaron
su preocupacién como sigue: "por altimo. lo mas duro para el médico técnicamente
orientado puede ser hacer algo, precisamente cuando ya no hay nada que sea necesario”.

Las cortes en los afos 70, a través de los casos Quinlan y Saikewitz, sancionaron
la conveniencia de suspender el apoyo vital, incluso, en ausencia de muerte cerebral: la
mayvoria de las jurisdicciones han reconocido desde entonces en "el legado de la vida®.

IMPLICACIONES
ECONOMICAS

En los Estados Unidos. los gastos para la asistencia en la salud han alcanzado el
12%del producto bruto nacional, v se estima que de ello, un 20% de los gastos son
generados en la UTL. siendo esto atribuible a la alta tecnologia médica, los pacientes de
edad y los enfermos crénicos constituyen los principales consumidores de los centros de
cuidados intensivos., siendo los costos mas altos para los decesos que para los
sobrevivientes. El costo monetario para esta asistencia se relaciona en forma inversa con
la probabilidad de sobrevida. Ayres, Eliseman y asociados han observado que el namero
de oOrganos enfermos es un determinante de la mortalidad. Si fallan dos sistemas
organicos se estima que la mortalidad es de 55%, con tres sistemas orgdnicos. del 85%
¥ del 100% cuando fallan cuatro sistemas organicos. Estos gastos de recursos
crecientemente limitados sobre los beneficiarios que tienen poca posibilidad de
sobrevida se discuten cada vez mas.
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La relacién costo-beneficio de los cuidados intensivos fue tratada en una
Conferencia del Consenso de los Institutos Nacionales de Salud sobre Medicina de
Cuidados Intensivos. Solo el 126 de las camas de Hospitales para agudos en Gran
Bretafia se reservan para los cuidados intensivos, comparadas con el 15% de los Estados
Unidos, siendo la seleccidn para los pacientes de cuidados intensivos mas estricta en
Gran Bretafia, asi como también para los procedimientos de alta tecnologia como:
cirugia cardiaca, dialisis renal y tratamiento prolongado con respirador. Sin embargo,
los indices de mortalidad no reflejan diferencia en el prondstico.

Hay documentacion objetiva de que los servicios de cuidados intensivos son
utilizados en exceso en los Estados Unidos. Thibault t col. concluyveron en sus estudios
que el 77% de los pacientes admitidos en la UTI podrian haber sido tratados en forma
competente con monitoreo no invasor. Solo 10% de estos pacientes con monitoreo
invasor requirieron intervenciones mayores: el 23% restante explicé 37% de las cargas
totales y 58% de todas las muertes durante la hospitalizacion.

Si el estado patoldgico es irreversible, es improbable que las intervenciones
invasoras sean beneficiosas, dado que ain los riesgos de complicaciones superan
cualquier beneficio potencial. Las rutinas de los cuidados intensivos con monitoreo
invasor e intervencién de apoyo vital pueden resultar crueles si se utilizan con cierta
regularidad de que mejoren tanto la duraciéon, como la calidad de vida. Es conveniente
que los especialistas en cuidados intensivos identifiquen con mayor precisidén los
subgrupos de pacientes que tienen probabilidad de beneficiarse con los cuidados
intensivos ., ya que se cumplirian mejor las prioridades éticas y econémicas.
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CAPITULO II:

RESUMEN DE TESIS

El presente estudio. realizado en el Hospital Infantil de Morelia "Eva Samano
de Lépez Mateos”,de Morelia Michoac4n, en el periodo comprendido de enero de 1995 a
diciembre de 1997, prelende observar las causas mas frecuentes que condicionaron
mortalidad en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica.

El diagndstico de inl_,reso mas frecuente en este servicio fue el de sepsis, siendo
este también la causa mas frecuente de defuncién, seguido :por.loseventos  de

traumatismo craneoencefalico Y las neumomas que-: condxc:onaron\ }msuﬁcnencxa o

cardiaca congestiva.

globales anuales a la"j
'os mgr&sos ‘anuales a
de los 3 a.ﬁos,'

En el presente estudio se han reg15trado los mgre
Institucién, los ingresos que llega.ron por el servicio de Ui gencxas.
la UTIP, los diagnédsticos de ingreso mas: frecuenles
clasd'c{mdoles por edad y sexo . .




CAPITULO I}
OBJETIVO E HIPOTESIS

El objetivo general del presente trabajo es conocer las patologias o/
enfermedades mas frecuentes que condicionan la muerte en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica, en el periodo comprendido de enero de 1995 a diciembre de 1997.

Hipotesis:
.- Serd la sepsis aun , la causa mas frecuente de mortalidad en la Unidad de
Terapia Intensiva pediatrica?
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CAPITULO IV

MATERIAL Y METODOS.

El estudio comprendié de enero de 1995 a diciembre de 1997, todos los
ingresos a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Infantil de Morelia,” Eva SAmano
de Lopez Mateos™, perteneciente a la S.S.A de Michoacan.

Los criterios de inclusidn fueron todos los pacientes mgr&sados e este periodo,,
con la edad comprendida entre un mes a 15 afios y que hayvan: ermanecxdo en el
servicio mas de 24 horas en el servicio. Se tomé en cuenta los'dat =
diagnéstico de ingreso, dias de estancia en .la Unidad, causa; ‘de.
criterios de exclusién fueron los pacientes menores de 1 ~mes
permanecido menos de 24 horas en el servicio.

Se recolectaron datos de las libretas de reglslro de:la Unidad de- Terapxa' »
Intensiva Pediatrica del Hospital Infantil de Morelia ; “Eva Sérnano de Lope7 Mateos™,
asi como de los expedientes y archivo de la misma Insutucnén !




CAPITULO V.
RESULTADOS

Los ingresos totales al Hospital Infantil de Morelia en el periodo de estudio
fueron un total de 9,642, de los cuales, 6,347 habian ingresado por el servicio de
Urgencias, lo que corresponde a un 66.5% de los ingresos totales. en restante fueron
pacientes ingresados por el servicio de la Consulta Externa.

Y de estos 9,642 fueron un total de 478 pacientes los que mgresaron al
Servicio de la Terapia Intensiva Pediatrica, correspondiendo esto a un 4.95%.

De estos 478 pacientes ingresados en la UTIP, en el periodo de &studlo los
diagnésticos que se encontraron con mayvor frecuencia fueron: sepsis, traumatlsmo :
craneoencefalico ¥ neuroinfeccion , enumerandolos a continuacion. e

Diagnéstico No de casos
Sepsis . 97
TCE 85
Neuroinfeccién - -39
I. Renal C. 35
Neumonia 34
Quemaduras 18
C. Postoperatorio 18
papilomatosis laringea 12
Trauma abdominal 8
Otros 132
TOTAL 478 .
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frecuentes en la terapia intensiva

140 -

132

120

100

8 so

(2]

<3

[ X]

(-]

-

2 o
40

20

""000:0000000
o 180

1

Diagnoéstico

O Serie1 ESerie2 Serie3 [Serie4 WSerie5 OSerie6
B Serie7 OSerie8 M Serie9 BSerie10 OSerie11

RPN |



Diagnasticos de defuncion

No de casos

Sepsis

=49

TCE

22

Neumonia

11

Neuroinfeccién

11

Sx. Guillain B

1.C.C.

Sx Reyé

Tumoraciones

Picadura de alacran

Intoxicacién por plomo

Leucemia

Sx. Urémico hemolitico

Papilomatosis laringea

Hemoperitoneo

manifestacién tardia

Hemorragia del recién nacido de :

Cafafaf sl ssvnlwlw]s

Total

al-
i
()

1 Serie1l
E Serie2

3 5§ 7 9 11 13 15
diagnosticos




En cuanto a las edades de los pacientes fallecidos en la UTIP, en el periodo de
estudio, se contemplé que:

Las edades oscilan entre 31 dlas de vida hasta los 15 aﬁos de edad con un
promedio general de 3.7.af0s. o=

En cuanto a la frecueh_cia‘de la mortalidad por edades se muestra en la siguiente
graflica: o L

L Niiios
. Edades Cantidad
menos de un afio 20
~-de-1 a 3 afios 15
-.de 4 a7 aflos 10
..~de 8 a I2 afios 8
.- mas de I2 afios 3
TOTAL 56

Mortalidad en ninos por grupos
de edades

14% 5%

36%

27%

O menos de un afo Elde 1 a 3 afos

Ode 4 a 7 anos O de 8 a |12 afos
W mas de 12 afos




Nifias

menores de un ano

de 1 a 3 anos

de 4 a 7 afios

de 7 a 12 afios

Mas de 12 afios

TOTAL

Mortalidad en nifas por grupos de
edad

OO menores de un ano Elde 1 a 3 anos
Ode 4 a 7 anos Ode 7 a 12 anos
B mas de 12 afios
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Con ello observamos, que el nivel de mortalidad fue discretamente mas alto en
mujeres que en hombres, y siendo mas frecuente a menor edad.

La sig
al sexo:

uiente grafica muestra la incidencia de mortalidad en la UTIP, en relacién

Sexo Cantidad :
Hombres 56
Mujeres 57
Total 113

e i ot

Mortalidad en relacion al sexo

[AD hombres. El mujeres
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES.

En cuanto a las conclusiones obtenidas en este estudio ,tenemos que:

e El diagnéstico de ingreso mas frecuente ha sido el de sepsis, siendo también
la causa mas frecuente de defuncién, seguido por el trauma craneoencefalico,
las neuroinfecciones ¥y las neumonias, dando esto una respuesta positiva a

nuestra hipotesis.

* De la totalidad de los pacientes que se incluyeron en este estudio, que fueron
los que llenaron los requisitos de ingreso, fueron 478 pacientes, y de ellos .
las defunciones fueron en 113 pacientes ( 57 mujeres y 56 hombres), lo que
corresponde a un porcentaje de mortalidad en ia UTIP del Hospital Infantil

de Morelia, de un 23.6%.

e En cuanto alas edades donde se encontré mayor mortalidad fue en nifios de
menor edad, 6 sea que en cuanto mas pequerio es el paciente, mas posibilidad
tiene de fallecer.

Comparando el porcentaje de la mortalidad de la terapia intensiva de nuestro
hospital, que es un hospital de segundo nivel, con mortalidad de 23.6%, los estudios
muestran la mortalidad en las terapias intensivas de primer nivel, hasta de un 10 a 20% ,
como mortalidad aceptable, ¥ en las terapias de segundo nivel, un porcentaje aceptable
se menciona hasta en un 20 a 30%, afortunadamente, contamos, de acuerdo al estudio
realizado, con una mortalidad del 23.6%. porcentaje muy aceptable para nuestra
institucién, concluyendo con ello. que el trabajo realizado en la Unidad de la Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital Infantil de Morelia “Eva Samano de Lépez Mateos™
de Morelia Michoacan ha sido hasta ahora de muy buena calidad.




BIBLIOGRAFIA

1. Shoemaker C., Stephen A., Ake G.
Tratado de Medicina Critica y Terapia Intensiva.
Edit. Panamericana.
Segunda edicién, 1992
P:29-32.

Moms EJ.; Oclavno M Alan Z.
Outcome o[‘ pediatric intensive care at six centers in Mé\xco and Ecuador.

Crit Care Med 1997 Vol 255, No 9:1462-1467.

3. Ruttimann UE Pollack MM g
Variability in durauon of stay’ pedlatnc mtenslve care umls A multunslltuhona]

study. -
The Journal of Pedlatncs Vol 128 No I enero 1966 35-44

4. Edward JC, Slephen T, Vinay M.
Evaluation of a pediatric intensive care resndency cumculum.
Crit Care Med 1997 Vol 25 No 11:1898-1903.

5. Francois G B, Dieter J, Philippe L.
Acute renal failure in intensive care units—Causes ; oulcome, and prognosuc factors

of hospital mortality: A prospective multicenter study
Crit Care Med 1996 Vol 24 No 2: 192-198.

6. Rames C. Larry S, Jorge C.
Effects of availability of patient-related charges on pracuce patterns and costs
containment in the pediatric intensive care unit.
Crit Care Med 1996 Vol 24 No 3: 501-506.




28

7. Pollack MM, Ruttimann UE Getson PR.
Pediatric risk of mortality (PRISM) score
Crit Care Med 1998:16:110-116.

8. Stepehn EH.
Education, physician presence, and the quality ofca.re in pediatric intensive care

units.
Crit Care Med 1997:25, No 10: 1621-1623.

9. Ramesh CS, Larrv SJ, Jorge CB. -
Resource. consumption and e\lenl of fuule care arnong pauents ina pedmtnc
intensive care unit setting. .
The Journal of Pediatrics, Vol 128 No G, 1996. 742 747.

10. Pollack MM , Ruttimann UE, Patel KM.
Pediatric critical care training programs have a positive effect on pediatric intensive
care mortality. . o
Crit Care Med 1997, Vol 25 No 10: 1637-1642,

11. Ruttimann UE, Pollack MM, Fiser DH.
Prediction of three outcome states from pediatric mtensxve care.
Crit Care Med 1996 Vol 24 No 1:78-85. :

12. Yetman AT, Shing NC, Parbtani A.
Acute hemodinamic and neurohormonal effects of furosemide in critically ill
pediatric patients.
Crit Care Med 1996, Vol 24,No 3: 398—40"

TESIS CON
| FALLA DE CPIGEN




	Portada
	Prólogo
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



