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a los niños del hospital infan"til por permi"tirme ser .... 

No puede existir un lenguaje más universal y simple .. 
más carente de errores y oscuridades .. 

y por lo tanto más apto para expresar las rélaciones 
invariables de las cosas naturales [ ... ]. 

(Las matemáticas] parecen constituir una facultad de la mente humana 
destinada a compensar la brevedad de la vida y Ja imperf"ccción de los sentidos 

JOSEPH FOURIER 
(1822) 

A los que hemos coincidido 
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Introducción 

Los cambios económicos y políticos presentados en las dos últimas décadas en la mayoría 

de los paíse~. se han reflejado también en sus sistemas de salud. A pesar de ID creación de 

nuevas cJinicas y hospitales, ahora éstos tienen que justificar y demostrar la necesidad así 

como Ja utilidad de los servicios que proporcionan. Uno de los retos más importantes en la 

práctiCa médica, es el de crear servicios de salud más eficientes y eficaces en respuesta a la 

demarlda de Ja sociedad actual, con un mejor manejo de los recursos. Estos cambios son 

esencialmente _importantes en los servicios <le terapia intensiva,._ una de las áreas con mayor 

consumo de recursos dentro del hospital, con una demanda en sus servicios que aumenta 

día adía. 

Durante J·a última mitad del siglo pasado se estimó que el progreso en Ja tecnología médica,. 

fue responsable del incremento en un 25 a 50% de los costos en Ja atención médica,. lo cual 

ha llevado a recvaluar el in1pacto de este fenómeno sobre la atención de Jos pacientes. ( J) 

Los pacientes que reciben atención en una Unidad de Cuidados Intensivos (UTI) en Estados 

Unidos (E.U.A.) gastan cerca del 30% del presupuesto hospitalario,. mientras ocupan sólo el 

1 0% de las camas. Con el paso de Jos años y el crecimiento de la población,. así como el 

desarrollo de adelantos que permiten al paciente crónico mejorar su expectativa de vida,. la 

demanda de Jos servicios de terapia intensiva va en aumento. Todo Jo anterior requiere de 

un manejo organizado así como la constante justificación y evaluación de los servicios de 

terapia intensiva con el fin de demostrar Ja eficiencia y eficacia de Jos mismos. (2) 

La medicina critica en general,. y Jos cuidados intensivos pediátricos en particular,. deben de 

demostrar de manera objetiva que contribuyen a disminuir la n1ortalidad y morbilidad en la 

población, justificar sus costos y la utilización de nuevas tecnologías. Esto no ha sido fácil,. 

debido en parte,. a la falta de información organizada de Jos pacientes que ingresan a las 

terapias intensivas,. y a Ja falta en la utilización de manera sistemática de métodos 

estandarizados para evaluar su gravedad y pronóstico. (3) 
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Aunque la gravedad de Ja cni-enncdad es un concepto médico familiar .. algunas ocasiones es 

dificil de definir. En el contexto de cuidados intensivos., una manera racional y objetiva 

para definir y cuantificar la gravedad del enfermo es mediante el desarrollo de modelos de 

prob::.bilidad que predicen el riesgo de mortalidad (4). mediante los cuales es posible · 

investigar, por ejemplo. cual es Ja mejor manera de organizar los cuidados intensivos 

pediátricos (mediante Ja comparación de dif"crcntes UTls) .. supervisar y controlar los ef"ectos 

de los cambios de una práctica o tratamiento médico (mediante Ja observación de 

tendencias en el tiempo dentro de las unidades) .. determinar la relación entre Ja gravedad de 

Ja cnfennedad y los días de estancia .. o el costo de la atención médica .. todos ellos aspectos 

útiles cuando se desea evaluar la efectividad y eficiencia de los cuidados intensivos 

pediátricos. {5,6) 

.. =-··. 
.. ;:·· 
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Antecedentes. 

Los cuidados intensivos son una mezcla de diagnósticos, f'actores terapéuticos y 

operacionales que se combinan para producir o generar un proceso de cuidado para eJ 

paciente. El cómo este proceso af'ecta la oportunidad del paciente de recuperarse y el cómo 

medir o cUantificar este efecto, es la esencia de la investigación del l"csultado en cuidados 

intensivos. Con el fin de efectuar comparaciones entre unidades de terapia intensiva (UTls) 

individuales, entre UTls en diferentes países, o de rastrear e identificar cambios en la 

efectividad de Jos cuidados intensivos durante el tiempo, el proceso entero frecuentemente 

debe ser visto como una ºcaja negraº. La investigación en terapia intensiva se concentra en 

los resultados o salidas desde la .... caja negraº,. define los resultados apropiados,. Jos 

cuantifica y los relaciona con ]as características de los pacientes admitidos. Una medida de 

resultado comúnmente usada es la mortalidad. 

Habitualmente Ja mortalidad es expresada como tasa cruda; donde el numerador es el 

número de muertes en un periodo fijo y el denominador el número de admisiones. o menos 

comúnmente el número de pacientes de nuevo ingreso admitidos en el mismo periodo 

(excJuyendo Jos re-ingresos). 

El usar Ja tasa cruda de mortalidad en los estudios para evaluar el proceso de los cuidados 

críticos tiene varias ventajas obvias. La mortalidad es un resultado y "'"'muerte ... puede ser 

claramente definida y registrada f'ácilmentc. La muerte durante o después de cuidados 

intensivos continúa siendo común. Debido a que una tasa de mortalidad elevada es 

angustianle y alarmante. esta puede detectar tempranamente las influencias más 

importantes que determinan la mortalidad. L'l tasa de mortalidad es también claramente de 

gran importancia para Jos pacientes.. sus familiares y el resto de la comunidad; ésta· 

proporciona una medición simple y a menudo poco comprendida de 13 ""ef'ectividadº de los 

cuidados intensivos. 
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Sin embargo,. a pesar de todas sus conveniencias.. la tasa cruda de mortalidad es una 

determinación con un significado muy pobre para evaluar el desempeño de Jos cuidados 

intensivos. La tasa crnda de mortalidad puede variar ampliamente dependiendo de cuando 

son colectados los datos. Por ejemplo,. en el Reino Unido. Los datos de la auditoria 

nacional de terapia intensiva mostraron una tasa crnda de los pacientes admitidos a la UTI 

20.9% (muertes en al UTI de admisión /nuevos pacientes admitidos). Si al cálculo de 

morÍalidad se incluye Jos pacientes trasladados de la terapia de admisión a otra UTI,. la tasa 

cn.1da de .mortalidad aumentó a 21.8%. Pero si a Ja tasa cruda se le agregan las muertes 

antes del alta del hospital de admisión como numerador .. la mortalidad aumentó a 29.1%. y 

si Jos pacientes que fueron trasladados a otro hospital son incluidos la tasa cruda de 

mortalidad es de 30.8%. 

Aún cuando el tiempo para la colección de datos se encuentre adecuadamente 

estandarizada,. Ja tasa cruda de mortalidad continúa siendo una detcnninación imprecisa de 

Ja efectividad de Jos cuidados intensivos ya que no toma en cuenta dos aspectos muy 

imponantcs: a) la variación en las caracteristicas clinicas de los pacientes que ingresan a 

una UTI ( conocid;i en ingles como ºcasc-mixº) .. y b) los factores operacionales de la UTI. 

(7) 

Factore.,; Clinicos que influyen en la 1nortalidad en lo UTI. (i•ariabilidad c/lnica.) 

Enfermedad Pre"·ia o DiagnósUco de Base 

Los pacientes con enfermedades subyacentes claramente tienen mayor impacto en su 

sobrevida. Así por ejemplo,. aquellos pacientes admitidos a Ja terapia con choque séptico y 

cáncer tienen una expectativa de muerte mayor a aquellos sin la cnfcnncdad previa. Sin 

embargo si se tomu un grupo bien definido de pacientes con diagnósticos similares y se 

mide Ja gravedad de su enfermedad .. la mortalidad será una nlcdida efectiva para valorar el 

proceso de Ja terapia intensiva .. si una proporción significativa de muertes ocurre en la UTJ. 

Por ejemplo .. en el estudio de Watt y Lcdingham .. (8) los pacientes politraumatizados que 
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requirieron ventilación mecánica entre 1969 a 1982 presentaron una mortalidad entre el 19 

al 2go/o. pero de 1981 a 1982 se incrementó al 47%. Este incrementó se asoció a 

disfunción orgánica múltiple e infección; se observó que Ja mortalidad de Jos pacientes que 

recibieron etomidato fue de 77% mientras que los que recibieron benzodiacepinas fue de 

28%. Posterionnente se determinó que el etomidato inhibia la producción de cortisol y 

abolía la respuesta metabólica al trauma. y esta era la cusa de aumento en la mortalidad. 

limitando la respuesta del paciente a la infección. 

Gravedad de la Enícrmcdad 

La mayoría de las escalas de severidad (Evaluación Fisiológica Aguda y de Salud Crónica 

APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) (9) la Escala de Fisiología 

Aguda Sim¡;>lificada SAPS (10) (Simplificd Acute Physiology Score) •• SAPS y el Modelo 

de Probabilidad de Mortalidad MPM (11) (Mortality Probability Model). se desarrollaron 

utilizando la mortalidad hospitalaria como medida de consecuencia o resultado. Jo cual une 

la severidad de la enfermedad a la probabilidad de mortalidad hospitaJaria. más que a la de 

la terapia intensiva. Sin embargo,. existen otras escalas que utilizan la mortalidad en la 

terapia intensiva. en lugar de la hospitalaria. como medida de resultado; estos sistemas han 

demostrado una rclaci~n clara entre Ja gravedad de la cnf"cnncdad con la mortalidad en la 

UTJ,. ejemplos de estos son el indice de Riesgo de Mortalidad Pediátrica PRISM (Pediatric 

Risk of" Mortality score)(l2),. el Índice de Mortalidad Pediátrica PIM (Pacdiatric lndex of 

Mortality)(13):._, Ja Tasa. de f..-.Jla orgánica consecutiva SOFA (Sequcntial Organ Failure 

Assesment)(l4),.-', - el .. de disfhnción orgánica múlliple MOU (Múltiple Organ 

Dysfünction)(IS). , 

,¡'.-- '~ ,:·: ~ 
Así,. est3s éSCaJ~ son primariamente designadas para describir la gravedad de Ja 

enfermedad de los pacientes criticos en terapia intensiva, en Jugar de predecir Ja mortalidad 

hospitalaria. 
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Co-n1orbilldad, Edad y Estado de Ingreso 

Como se espera Ja edad .. el incremento en Ja co-morbilidad y Ja admisión a la UTJ de 

urgencia en lugar de una admisión electiva, por ejemplo postquirúrgica .. incrementa Ja 

·probabilidad de morir en la UTI. (16) 

Oportunidad y Aplicación de Tratamiento 

La oportunidad y el tiempo de aplicación del tratamiento se han visto que af'ectan Ja 

mortalidad en Ja terapia intensiva. El efecto benéficos en la reducción en el daño 

fisiológico debido a la resucitación y soporte prcadmisión., se ha deno1J1.inado "'"'tiempo 

primario.... Los efectos de este ºtiempo primario'"'" fueron reducir el riesgo predictivo de 

mortalidad en Ja terapia, basado en Ja gravedad de la cnfennedad a la admisión a la UTI de 

un paciente critico que llevaba enfermo al_gún tiempo. Originalmente se utilizó para 

explicar la alta mortalidad de los pacientes transf"eridos a una UTI mayor .. después de un 

periodo de tiempo de soporte en otra unidad.( 17) 

La optimización prcoperatoria para pacientes con cirugías de alto riesgo .. es actualmente 

reconocida como un efecto benéfico en términos de reducción de la mortalidad. (18) Si bien 

esta reducción subsecuente en Ja mortalidad en la .terapia intensiva en este rubro de 

pacientes .. rue recibid~ di! manera prometedora. ésta puede sesgar la mortalidad global en Ja 

UTJ. 

Factores operacionales que influ>•en en la mortalidad en lo UTI 

A pesar de que sea posible hacer ajustes en. la variabilidad clinica .. la mortalidad en Ja 

terapia seguirá siendo una medida con poco resultado para medir la ef'ectividad. Esto 

debido a Jos diCerentcs factores operacionales que ocurren en o por Ja UTI. que influyen en 

Ja mortalidad. Los factores operacionales que más efectos tienen son las políticas de 

admisión y egreso. la disponibilidad de camas.. traslados y los protocolos locales, 

incluyendo al personal que labora. 
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Políticas de Admisión y Egreso 

Las políticas de admisión pueden tener un efecto mayor en Ja mortalidad de Ja UTI. Una 

unidad que admita pacientes de bajo riesgo (por ejemplo, después de cinigia electiva). 

tendrá una rnortalid3d menor, que aquella que admita ingresos de urgencia. Sin embargo. 

las políticas de egreso tienen efectos más sutiles que harán que Ja mortalidad en la UTI. Sea 

poco confiable como medida de resultado. Por ejemplo, aquel paciente que está f"uera de 

trataJlliento pero presenta automatismo ventilatorio. en algunas terapias se egresa al 

paciente a otra sala para su cuidado tenninal, pero en otras se queda hasta su desenlace. 

Así en las primeras la muerte será cuantificada como parte del hospital y en las segundas 

como muerte de la UTJ. (7) 

Disponibilidad y Designación de Camas 

La disponibilidad y designación de las camas también arccta las estadísticas de mortalidad 

en la UTL La poca disponibilidad de camas altera Ja distribución de enfennedades graves 

de Ja población de Ja UTJ, tendiendo a incrementar la proporción de la gravedad de Jos 

pacientes y la tasa cruda de mortalidad de Ja UTI. Así hospitales con menor número de 

camas para terapia intensiva. tendrán enf"cnnos más graves que aquellos con mayor número 

de camas designadas:, ya que estos últimos podrán tener rnayor número de ingresos 

electivos, con Jo cual su tasa cruda de mortalidad será IY!Cn.or. (7) 

Traslados 

La gran mayoría de Jos sistemas de salud concentra los servicios de especialistas en un 

número contado de centros,. para disminuir Jos costos y mantener un alto. nivel de atención. 

Estos centros de referencia muchas veces resuelven Ja gravedad o Ja urgencia quinírgica de 

.una cnf'cnnedad. y trasladan al paciente a su centro de atención una vez que el paciente está 

estable. Muchas de las mucnes ocurren en el centro de referencia, pero las muertes tardías 

se contabilizarán en la unidad de atención. (7) 
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Personal que labora en la UTI. 

La presencia o no de 11n intensivisla cerlificado 

Diversos estudios sugieren una mortalidad y costos menores cuando existe un intensivista 

se encuentra a cargo de la UTJ.(J 9,.20.,21) Se refiere que la probabilidad de que el paciente 

sobreviva después de hospitalizarse en una terapia pediátrica en un hospital de enseñanza 

disminuye (probabilidad relativa de morir l. 79,. con un intervalo de confianza (JC) de 

95%., 1.23-12.61 ; p = 0.002); en contraste. la probabilidad de sobrevivir en un hospital que 

cuente con un intensivista pediátrico aumenta (probabilidad relativa de morir de 0.65 .. con 

95% IC. 0.44 a 0.95; p = 0.027) (21). Además. en otro estudio desarrollado por Pollack y 

cols. en 16 UTrs pediátricas de E.U.A ... se encontró que aquellas unidades que contaban 

con programas de enseñanza en cuidados intensivos pediátricos presentaban una 

probabilidad relativa de morir rncnor (0.592. IC 95 % 0.468 a 0.749. p= 0.001) contra 

aqucJJas donde sólo se contaban con residentes de pediatría (0.714. lC 95% 0.529 a 0.964. 

p= 0.028). Además .. se refiere que las unidades con programa de residencia se realizaban 

más (p<0.05) monitoreos invasivos .. incluyendo catéteres arteriales y venosos .. y ventilación 

mecánica. (22) lo cual también estaba en relación con una menor mortalidad. 

Otro punto que influye en la mortalidad es Ja preparación del personal pararnédico que 

participa en el cuidado de los pacientes (enfermeras,. inhalotcrapia .. farmacia. etc.) (23.24) 

Re~ponsabilidad en lo Atención 

Un ractor más que determina la mortalidad en Ja unidad de terapia intensiva es quien o 

quienes se encargan de forma directa del manejo del paciente; así se describen. de f"onna 

tradicional. unidades de terapia ºabiertas .. o ºcerradasº. Las primeras son aquellas donde 

cualquier médico puede dictar. las órdenes del manejo del paciente y por Jo general son 

unidades que no cuentan las 24 hrs. del día con médicos intensivistas. L-.s segundas son 

aquellas en donde la atención y manejo son responsabilidad directa del personal del 

servicio,. cuentan con intensivista las 24 hrs .• asi como personal para.médico calificado., 

todas las órdenes y pr-occdimicntos corren a cargo del personal de la UTI. Un tercer grupo 

Jo forman Jas ºunidades de transición•·. donde se cuenta con un equipo de terapia intensiva 

el cual es ca-responsable del manejo con el médico del paciente. donde generalmente .. Jos 
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médicos intensivistas finalmente son Ja vía para las órdenes y procedimientos. En estas 

unidades se pueden presentar conflictos de autoridad y responsabilidad del cuidado del 

paciente. (25) Se ha visto que la mortalidad en unidades abiertas es mayor que en aquellas 

cerradas. (26.27) 

En el estudio de Ghorra y col., donde se evaluó el pronóstico del paciente al cambiar una 

unidad de terapia intensiva quirúrgica, de abierta a cerrada., se observó que la mortalidad 

disminuyó 14.4% a 6.04% (p = 0.012) y las complicaciones generales de 55.84% a 44.14% 

(p = 0.002).(27) 

Expectalivas Familiares .. 

No esta totalmente claro como las expectativas f"amiliares pueda innuir en el pronóstico de 

la terapia. El reconocer Ja inutiJidad de un tratamiento puede Jlevar a cambiar una política 

de tratamiento agresivo de tc:rapia intensiva a medidas de soporte. Mientras algunas 

familias y grupos religiosos pueden presentar dificultad para aceptar el término de paciente 

terminal., en la práctica su rechazo para cambiar el tratamiento sólo retrasa la muerte en la 

UTI. pero no altera la mortalidad de la UTI. (7) 

Diferencias en los Sislemas de Salud. 

Cuando se comparan Jos resultados del cuidado de la UTJ en dif"c..-cntcs paises, las 

limitaciones de Ja mortalidad de la UTJ como medida de resultado del proceso de cuidado 

intensivo se hacen más aparentes. En un estudio en una terapia 

neuroquirúrgica/neuromédica de la India., Pnrikh y Karnad en 1999 (28) notaron una 

mortalidad en la UTI de 36.2%, Jo cual es relativamente alta. Esto tiene que ver, en parte .. 

con el cuidado que recibieron en la terapia. pero también refleja a la población., el sistema 

de económico y de salud y Ja cultura de donde se realizó el estudio. Así por ejemplo., Ja 

edad promedio de Jos pacientes fue de 36 años. a dif"crcncia de Jos 56 años de la población 

de las terapias del Reino Unido. Esto refleja Ja estructura de Ja población en general .. 

donde sólo el 5% de la población hindú es mayor a 65 años. comparado con el 13% al 16% 

de Estados Unidos y el Oeste de Europa. Otro punto son las cnf"enncdades tratadas, el 30% 

de los pacientes presentaba infecciones (como malaria y tétanos).las cuales no se observan 
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en Europa o Estados Unidos .. y el 8% presentaba intoxicación por organofosfbrados. Si el 

desempeño de la terapia debe ser evaluado., las diferencias en la variabilidad clinica .. y Ja 

distribución en la edad debe ser registrado. Aún si esto se ha hecho usando la monalidad 

como resultado .. ningún método que ajuste la variabilidad clínica ha sido calibrado en una 

población con 30% de casos de malaria y tétanos .. así cualquier diferencia en la tasa 

estandarizada de mortalidad SMR (standardiscd mortality ratio} puede ser fácilmente 

llevado a una ralla en el modelo de predicción de mortalidad MPM (monality Prediction 

Model). Por Jo tanto., la mortalidad en Ja terapia o hasta la mortalidad hospitalaria debe ser 

tomado sólo en ese contexto., usarlo como una única medida para comprar el desempeño de 

Ja terapia entre diferentes sistemas de salud sería inapropiado. 

Como se ha visto el utilizar la tasa cruda de mortalidad como medida para auditar el 

desempeño de Ja UTI es muy limitado. Cuando se usa para comparar el desempeño entre 

terapias Jo es aún más .. debido a las confusiones entre Ja varia.bilidad clínica .. los f'actorcs 

operacionales .. )as políticas de ingreso y egreso .. ele. Lo cual hace que eslos factores creen 

diferencias que hagan dificil o imposible su inlerprc1ación. Lo anterior ha llevado a Jos 

investigadores a crear sistemas más objetivos de evaluación que lraduzcan realmente el 

desempeño de la UTJ .. los cuales se:in equiparables entre diferentes unidades y permitan 

cuando menos ajustar Ja variabilidad clínica. 

SL~temas de Evaluación y 1'-lotle/os Predicli••os. 

La principal dificullad a Ja que se enf"renla el clínico ante un paciente críticamente enf'enno, 

es el análisis e integración de un número cada vez mayor de variables fisiológicas obtenidas 

durante Ja exploración y monitorco,. con el fin de emitir un juicio sobre cual,. o cuales de 

todas eJJas .. tienen influencia en el pronóstico de estos pacientes. 

A pesar que el término de gravedad es un concepto médico muy f"amiliar. en ocasiones es 

dificil de definirlo de f"orma adecuada. En el contexto de terJpia intensiva .. una fbnna 

racional y objetiva de definir Ja gravedad de un padecimiento es a través del desarrollo de 

escalas de probabilidad de riesgo de mortalidad.(4} 
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Lo anterior ha sido un tema de particular interés para diversos autores. La mayoría de ellos 

ha desarrollado diversos sistemas de evaluación con Ja finalidad de estandarizar a los 

pacientes de acuerdo a Ja gravedad del padecimiento,. grupo de edad y pronóstico .(4.8,.J 1-

14.29-31) La importancia de estas escalas. es que tienen una amplia influencia en Ja toma 

de decisiones, no tan solo en cómo se establecerá el manejo individual de cada paciente 

durante su estancia en Ja UTI. (procedimientos. monitoreo, etc.) .. si no también pueden 

ayudar a dctenninar las necesidades humanas y de insumos materiales que requiere una 

UTI en particular. Al contar con una herramienta estandarizada para definir la gravedad de 

Jos pacientes ingresados a una UTI en particular, es posible comparar su eficiencia y 

efectividad entre ellas. 

Por todo lo anterior. el contar con un modelo objetivo de evaluación de la gravedad es 

particulanncnte importante en un área de alta demanda emocional, tecnológica y de costos 

como es la terapia intensiva. 

Los sistemas de evaluación han sido desarrollados como instrumentos para estandarizar y 

evaluar la gravedad de la cnfenncdad o lesión mediante Ja medición del impacto que tienen 

sobre Ja integridad anatómica y f"uncional de Jos diferentes órganos y sistemas .. o bien sobre 

el paciente como un todo. Basándose en estas detenninaciones. el paciente puede ser 

estratificado en diferentes grupos de riesgo con mayor o menor posibilidad de 

experimentar cierto resultado. La cstrati ficación del riesgo es esencial para describir una 

población de pacientes y es un pre requisito para Ja evaluación científica de pautas 

terapéuticas y para Ja comparación de Ja calidad de Ja atención entre hospitales y sistemas 

de salud. 

Los términos ... sistema de evaluación'"'" y ... sistema pronóstico'"", han sido usados e.Je n1ancra 

intercambiable,. sin embargo son distintos el uno del otro. Los sistemas de evaluación 

proporcionan una puntuación para estratificar el riesgo a partir .. f"recucntcmcnte,. de las 

bases de Jos índices pronósticos, pero no transfonnan Ja puntuación en una probabilidad. En 

contraste , Ja mayoría de los sistemas pronósticos en cuidados intensivos generales son 



modelos de regresión Jogistica que están diseñados para predecir la probabilidad de muene 

hospitalaria (considerada como Ja variable dependiente) a panir de una o múltiples 

variables independientes. Con el incremento en la responsabilidad de la calidad y costo de 

Jos cuidados que proporcionamos, Jos modelos pronósticos se transfonnan en un 

instrumento de gran valor para evaluar la eficiencia y eficacia de la medicina critica. (7) 

Siste1nas de evaluación 

Los sistemas de evaluación que intentan de manera primaria medir y estratificar la 

gravedad de la enfer"medad pueden ser divididos en: 

a) Específicos para una enfer777edad u órgano: clasifican la gravedad de la enfenncdad o 

lesión para una condición particular mediante la determinación de nivel de disfunción 

del órgano o la extensión de la lesión estructural. Ejemplo de éstos. son aquellos 

usados en el choque séptico por enfern1edad meningocóccica. corno el del grnpo 

fra.ncófono de reanimación pediátrica (Groupe Francophone de Réanimation 

Pédiatrique GFRP) (31) 

b) Modelos de evaluación general: detcnninan el in1pacto <le la enfcnnedad o lesión 

sobre la función del paciente como un todo. 

Desde 1981 diversos sistemas de evaluación general para evaluar la gravedad de la 

enfermedad han sido propuestos para los pacientes de terapia intensiva .. la mayoría de estos 

han sido desarrolladas en la población adulta. Los primeros de ellos. la Evaluación 

Fisiológica Aguda y de Salud Crónica APACHE (Acute Physiology and Chronic Health 

Eval~.iation) (9) y Ja Escala de Fisiología Aguda Simplificada SAPS (10) (Sirnplified Acule 

Physiology Score), fueron desarrollados en un inicio por un panel de expertos que 

seleccionaron sus variables mediante métodos subjetivos y poco válidos.. además, 

determinaron el peso de cada variable sin un análisis estadístico. 

l\lodelos Pronósticos i:cncralcs 

Las últimas actualizaciones del APACHE original (9). APACHE 111 (30) y SAPS JI (31) asi 

como el Modelo de Probabilidad de Mortalidad MPM (11) (Mortality Probability Modcl). 

se basaron en modelos estadísticos para seleccionar las variables asi como el valor más 
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significativo de éstas. estimando el riesgo de mortalidad con un modelo de regresión 

logfstica múlliple., lo cual hace una valoración más objetiva y precisa sobre la gravedad del 

paciente adulto en estado critico. Además de los modelos pronósticos generales que son 

utilizados entre Jos adultos que requieren cuidados críticos. dos modelos han sido 

desarrollados para su uso en UTis pediátricas. Los de interés para el presente estudio son: 

PRJSl\.1111 

El sistema más dif"undido en pediatría es el indice de !liesgo de Mortalidad Pediátrica 

PRISM (Pcdiatric Risk of Mortality scorc), desarrollado por Pollack, et al (12), el cual 

derivó a partir del Indice de Estabilidad Fisiológica PSI (Physiology Stability lndex) (33). 

El PRJSM 111 publicado po~ el mismo autor en 1996 (12). es una actualización del previo. 

se tffita de un sistema pronóstico. y como tal se basó en el análisis de 11., l 65 admisiones en 

32 terapias intensivas pediátric~s dif"erentcs. El objetivo f"ue mejorar su desempeño 

predictivo mientras se llevaba el número de variables y sus rangos al mínimo. usando 

variables disponibles y claramente definidas en los estudios previos e identificando y 

evitando la utilización de variables terapéuticas con poca utilidad práctica. Sin embargo .. a 

pesar de que este modelo pronóstic~ ha sido adecuadamente calibrado y validado en 

diferentes estudios dentro y f"uera de Estados Unidos (34.,35). su aplicación general se ha 

visto obstaculizada., posiblemente. por dos diferentes razones: 

a) Cargos requeridos para su 11so: sus ecuaciones de regresión,. las cuales no se 

encuentran descritas en ~as publicaciones~ (31.36.37.38.,39). así como sus métodos 

para evaluar la eficiencia y calidad de las UTJs pediátricas se encuentran integrados 

en un programa informático llamado Evaluaciones para las Unidades de Cuidados 

Intensivos Pediátricos o HPICUES .. (Pediatric lnlensive Carc Unit Evaluations). el 

cuál es una marca registrada que tiene un costo de adquisición y utilización para 

nuestro país de $4.,500.00 dólares americanos(40) (septiembre. 2003). lo cual resulta 

en la principal desventaja para poder utilizarla en nuestro medio (actualmente es 

posible utilizar las ecuaciones de regresión para la investigación previa autorización 

del autor). 
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b) Colección laboriosa de la información: algunos autores (31.37 ~8.39) han promovido 

algunas inquietudes metodológicas. manifestando que el prolongado tiempo necesario 

para la colección de las variables del PRJSM (los valores más anormales o peores de 

16 variables durante las primeras 24 hr. de estancia). hacen dificil colectar toda la 

información para calcularlo de forma rutinaria. Además. el peor valor en las primeras 

24 hr. de estancia puede no ser un valor objetivo en el manejo de una unidad de 

terapia intensiva. debido a que. pude ocultar una pobre calidad de atención; por 

ejemplo. si un paciente con diagnóstico específico se admite en una unidad con 

experiencia en el manejo de esa patología y se recobra de forma rápida. tendrá º'?
índice que sugiera un pronóstico mejor; mientras que el mismo paciente en una 

unidad sin experiencia en el manejo de esa patologia las variables utilizadas para 

calcular el PRISM 111 empeorarán durante las primcras_24 hr. de estancia. su riesgo de 

mortalidad calculado por Jo tanio sugerirá un mal pronóstico,. así,. esta ultima unidad 

tendrá una mortalidad mayor que incorrectamente se atribuirá a pacientes más graves 

y no al manejo de la unidad .. Lo anterior sugiere que las diferencias en el manejo. y 

no solo Ja gravedad del paciente .. influyen también de fonna significativa en el 

pronóstico del paciente,. por lo cual el PRJSM no logra ser un método 100% objetivo .. 

en aJgunas ocasiones sobrestima la gravedad~ además si el ~0% de Jas muertes 

ocurren en las primeras 24 hrs. f!n la terapia intensiva. la escala realmente estaría 

diagnosticando muertes en lugar de predecirla.(3 1) 

Las variables colectadas en el PRISM son: (ver hoja de colección de datos PRJSM 111 en el 

anexo, para consultar los valores asignados a cada variabl~ de acuerdo al grupo de edad ) 

SIGNOS VITALES 
CARDIOVASCULARES I 
NEUROLÓGICOS 

Frecuencia cardiaca 
Tensión arterial sistólica (mmHg) 
Temperatura 
Eslado Mental (Glasgow) 
Reflejos pupilares 
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GASES SANGU.iNEOS I ACIDO-BASE Acidosis (C02 Total o pH) 
pH 
pC02 
C02Total 
Pa02 

Glucosa 
QUiMICA SANGUÍNEA Potasio 

HEMATOLOGIA 

Creatinina 
Nitrógeno de Urea (BUN) 

Leucocitos 
Plaquetas 
Tempo de Protrombina (TP) o Tiempo Parcial 
de Tromboplastina (TPT) 

Estas variables se colectan en las primeras 24 hrs. de estancia del paciente en la unidad de 

terapia intensiva,. recabando el peor valor y asignándose una puntuación por cada valor, el 

cual sumado al resto dará una puntuación de PRISM final,. que por análisis de regresión 

logística múltiple dará finalmente el riesgo de probabilidad de mortalidad. 

Pll\12 

Otro sistema es el indice de Mortalidad Pediátrica PIM (Pacdiatric lndex of MonaJity),. 

desarrollado por Shann y cols. en Australia (13) entre 1988 y 1995 .. con inf'onnación 

colectada en siete hospitales en cuatro fases, las primeras tres sirvieron para determinar las 

variables que se incluyeron en la ultima fase. Fue probado en cinco hospitales públic::os y de 

enseñanza universitaria y todas las unidades de terapia intensiva pediátrica tenían al menos 

un intcnsivist~_pediatrn de tiempo completo. 

Para evitar el problema del PRISM de recolectar los datos en las primeras 24 hrs. de Ja 

admisión. el PIM recaba ocho variables que se colectan al rno1ncnto de int,'Tesar el paciente 

a la unidad de terapia intensiva. donde dos de ellas (Fi02 y Pa02) se combinan en Ja 

fónnula final. Así el PIM describe que tan grave se encuentra el paciente en el momento de 

iniciar el n1anejo intensivo. y se recolecta el prin1cr valor obtenido de cada variable en el 
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periodo de tiempo desde el primer contacto hasta la primera hora de ingreso. Por otro lado. 

las f"ónnulas de regresión no tienen un cargo económico por su uso y se encuentran 

disponibles y adecuadamente descritas en las publicaciones. ( 13.41) 

Existen estudios como el de Leteurtre y col (37) en el cual se comparó PIM y PRISM 

contra escalas especificas de púrpura f"ulminante. donde se observó que el PRISM con una 

curva ROC (curva de operador receptor) de 0.96 95% (IC 0.91-1.0) se desempeñaba mejor 

que el PIM (ROC 0.83, 0.10-0.95; p< 0.01), pero todas las curvas presentaban una ROC 

mayor a 0.80. y no hubo diferencia significativa entre las escalas comparadas con las 

escalas específicas 

El PIM ha sido validado en diferentes estudios. En el estudio de Pcarson y col. en cinco 

unidades. de terapia intensiva pediátricas del Reino Unido(3 l ). encontraron que el PIM 

provee una SJIÍD consistente en Ja evaluación del paciente critico. con una ROC de 0.84 

(95% ~IC 0.819 a 0.853), el SMR(tasa de mortalidad estandarizada) füc de 0.87 (95% JC 

0.81 a 0.94). además es f"áciJ de capturar y evnluar. 

Rccicntementc·s1ater. Shann y col. realizaron una versión revisada: el PJM2(41 ). la cual se 

desarrolló dC-:ínanera multicéntrica en 12 unidades de terapia intensiva pediátrica y dos 

combinadas de adultos y niños en Australia .. Nueva Zelanda y el Reino Unido. con 20. 787 

pacientes admitidos. Se agregaron tres variables al modelo. derivadas de Ja razón principal 

de ingreso (admisión para recobrarse de cirugía o procedimiento .. admisión después de Ja 

utiliz.'lción de bomba extracorpórea y diagnósticos de bajo riesgo). Se realizaron cambios 

en las variables de ºdiagnóstico de alto riesgoº: se cambió el criterio del paro cardiaco .. se 

incluyó Ja falla hepática y se omitió Ja variable ~el coeficiente intelectual (IQ) menor a 35. 

Como se mencionó Jos datos se colectan en Ja primera hora de contacto directo con el 

paciente, ,asignando una puntuación a cada uno de estos. Las variables tornadas en cuenta 

y la fórmula para calcular el PJM2 es el siguiente son: (ver anexo. hoja de colección de 

datos PJM2, para consultar todas las variables y sus valores correspondientes) 

.. ·~-~-· __;) ~',~:,.~-:~1:~i~f~~'.~-~ .,.,:~~; .. 
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V•ri•ble Valor Constante 
Tensión arterial sistólica Valor Absoluto (mmHJ.?l .. si se desconoce - 120 0.01395 

Refleio Puoilar > 3 mm v ambas fiias -1. otro o desconoce - O 3.0791 
100 x Fi02/Pa02 Si se desconoce - O 0.2888 

Exceso de Base 
Valor absoluto,. si se 

0.1040 desconoce = O 
Admisión electiva No-O Si-1 -0.9282 

Recuperación después de un No=O SI= 1 -1.0244 
Droccdimiento 

Utilización de bomba de No=O Si= 1 0.7507 
circulación extrncon>6rca 
Dial!llóstico de alto riesgo No-O Sl-1 1.6829 
Dial.!rlóstico de baio riesl!o No-O Si=l -1.5770 

Ventilación mecánica No-O Si-1 1.3352 
Constante Tal cual aoarece en la sii?Uiente columna -4.8841 

Así,. la fónnula se desarrolla como sigue: 

PIM2 = (0.01395 • [valor absoluto TA sistólica]) + (3.0791 • valor de las pupilas) + 

(0.2888• [(Fi02/Pa02)•IOO]) + (0.1040 •[valor absoluto Exceso Base])- (0.9282 •valor 

de Admisión electiva) - (1.0244 • valor de Recuperación) + (0.7507 • valor de bomba 

extracorpórea) + (1.6829 • valor de Diagnóstico alto riesgo) - (l.5770 • valor de 

Diagnóstico de bajo riesgo)+ (1.3352 •valor de Ventilación mecánica) - constante 

La probabilidad de ~uerte se calcula con la siguiente fórmula: 

Probabilidad de.muerte= e"(PJM7> / (1 + c<PIM2>J 
·. ··.,-· __ .·:. 

Los modelos pa,.;. · p~~.d~ir Ja mortalidad., como el PIM2 y PRISM 111 están basados en 

variables qUe ~~~t~i:;~·~~~decir Ja probabilidad de muerte en un grupo de pacientes. Estos 

modelos son.usualmente utilizados como medida de la gravedad del padecimiento., ~onde 

se asume quc .. u'~·:·~iño con alto riesgo de morir .. está más grave que aquel con bajo riesgo de 

morir. , Esta ··aseveración es verdadera en la mayoría de los pacientes de una terapia 

intensiva, pcrO ·nQ 'en todos., dado que existen pacientes con un escala de probabilidad baja 

de morir., por ejemplo pacientes con epiglotitis .. que sin un manejo de terapia intensiva 

pueden íallecer., así., Ja escala les asigna una probabilidad baja a pesar de ser pacientes 

graves. Si bien los modelos de predicción de mortalidad proveen una descripción bastante 
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adecuada de gn.ipos de pacientes. no son del todo adecuadas ni deben ser utilizadas para 

tomar decisiones en el manejo de pacientes de f'onna individual. ( 13. 

Hasta ahora se han comparado las escalas de PRISM 111 y PIM en estudios de pacientes 

posquin'irgicos cardiacos (38) y niños con cnf"ennedades meningocóccicas (39). pero pocos 

son los·estudios que los comparan en una población heterogénea de una terapia intensiva 

pediátrica.. Recientemente Reinoud y colaboradores (39) compararon estados dos escalas 

en una unidad pediátrica de 1 O caJTias en Holanda. con 309 admisiones~ de las cuales 

murieron 20 pacientes. Seis pacientes fueron excluidos por no tener Ja información 

completa. Así los resultados de 303 pacientes colectados en un período de 9 meses f'ue el 

siguiente: 20 pacientes (6.6%) murieron. La probabilidad de morir basada en PRISM 111 

(12h) füe de 6.96o/o (SMR 0.95; 95º/o IC 0.68-1.23). basado en PRISM 111 (24h) fue de 

6.95% (SMR 0.95; 0.67-1.22) y basado en PIM fue de 7.5% (SMR 0.88; 0.55-1.20). El 

área bajo la curva ROC fue de 0.78 (95% IC 0.67-0.89) para PRISM 111 12 y 2-:Jh y de 0.74 

(0.63-0.85) para la escala de PIM; concluyendo que PRISM 111 y PIM eran indicadores 

adecuados de probabilidad de muenc para grupos heterogéneos de pacientes en la terapia 

intensiva pediátrica. 
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Justificación 

Las escalas de mortalidad penniten al médico intcnsivista evaluar Ja gravedad del paciente 

de manera objetiva., además de la eficacia (el beneficio que obtiene el individuo de Jos 

servicios),. eficiencia (Jos máxim~s resultados con el menor esfuerzo) y efectividad (lograr 

el objetivo de un programa) de la terapia intensiva .. lo cual nos habla de la calidad en la 

atención al paciente. Diferentes escalas se han utilizado., las más difundidas entre las 

unid:ides de terapia intensiva pediátrica son la de PRJSM y PIM., cada una con ventajas y 

desvent3jas que se expusieron previamente. La utilización de una escala de mortalidad en 

Ja terapia intensiva del Hospital Infantil de México ·•Federico Gómezn de manera rutinaria 

permitirá evaluar nuestra atención,. y estandarizar la gravedad de Jos pacientes que se 

admilcn en ésla. 

La esenia de mortalidad pediátrica PRISM es Ja más utilizada y validada en Ja población 

pediátrica.. pero presenta varios inconvenientes.. el más imponante que es una marca 

registrada que tiene un costo el adquirir su sistema de 4.500 dólares (para nuestro país) (40) 

por unidad de terapia intensiva .. presenta dificultad en Ja colección de datos y se evalúa 

después de Jas prim~ra.s 12 - 24 hrs. de admisión del paciente. La utiliz..1ción de Ja escala 

de PIM2 es en comparación más fácil de utilizar .. los datos se colectan en la primera hora 

del ingreso y no tiene costo su adquisición. Por lo cual se podría utiliz..'lr de manera 

rutinaria en la terapia intensiva del Hospital Infantil de México ºFederico Gómez•• para 

evaluar de manera objetiva Ja gravedad y pronóstico de Jos pacientes que ingresan a ésta. 

No existen estudios que comparen Ja escala de PIM2 vs. la escala de PRJSM 111. 

.::..:. ··_:-:· 
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Planteamiento del Problema 

¿ Es Ja escala de PIM2 tan efectiva como la escala de PRJSM 111 para evaluar Ja mortalidad 

en Jos pacientes de terapia intensiva pediátrica? 

Objetivo 

Comparar el desempeño predictivo de 2 escalas de mortalidad9 PRJSM 111 y PIM2., en et 

servicio de Terapia Intensiva Pediátrica d"cl Hospital Infantil de México ºFederico Gómez•• 

Hipótesis 

La utilización del Índice de Morta1idad Pediátrica (PIM2) es igual de efectivo para evaluar 

Ja mortalidad en la terapia intensiva pediátrica que el indice de Riesgo de Mo11a1idad 

Pediátrica (PRISM 111). 

Hipótesis Nula 

El Índice de Mortalidad Pediátrica (PIM2) no representa diferencias para evaluar Ja 

mortalidad en Ja unidad de terapia intensiva pediátrica comparado con el indice de Riesgo 

de Monalidad Pediátrica (PRISM 111). 
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Material y Métodos 

Diseño del estudio 

Estudio observacionaJ tipo cohorte histórica.. diseñado como exploratorio del 

comportruniento comparativo de dos índices pronóstico de riesgo de mortalidad: PRIS~ 111 

y PIM2. Para el presente estudio se utilizaron los datos previamente existentes de los 

últimos 200 de 400 pacientes., cuya ínf"ormación habia sido colectada en f"orma prospectiva. 

(42) Esta base de datos ya incluía los valores crudos de PRISM 111 y el riesgo relativo de 

mortalidad derivado de ello. En una segunda f'ase. los expedientes dé los últimos 200 

pacientes de dicha base de datos. f"ueron revisados en fonna retrospectiva en busca de los 

datos necesarios para calcular el PJM2. 1-'l recolección de datos se realizó sin conocer el 

resultado del punta.je ni el riesgo calculado i.Jc mortalidad por el PRISM 111. 

Se utilizaron las medidas habituales de frecuencia,. tendencia central y dispersión para las 

varinbles. La variable dependiente,. mortalidad observada,. fue analizada en busca de 

asociación con los valores de mortalidad predichos por PRJSM 111 y PIM 2. La prueba de 

asociación :fue una ut"' para muestras independientes. a dos colas,. con nivel de significancia 

cstadistica definido en p < 0.05. El desempeño dinárñico tanto de PRJSM 111 como de PIM 

2 respecto de la mortalidad observada,. :fue evaluado mediante la construcción de Curvas de 

Operador Receptor (curvas .... ROC"). Todos los procedimientos estadisticos se realizaron 

con el programa SPSS 1 O.O para Windows (SPSS lnc; Chicago, IL. E.U.A). 

Tan1año de la muestra 

200 pacientes 

lnstru111en1os de recolección de datos 

Hoja de recolección de datos (ver anexo) y hoja de cálculo computarizada. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 22 



Criterios de Inclusión, exclusión y ellmln•clón de p•cientes 

Todos Jos pacientes ingresados a la terapia intensiva médica o terapia intensiva quirúrgica 

en el siguiente periodo de tiempo: 26 junio 2002 al 20 die 2002) 

Pacientes que pcnnanecicron 24 hrs o más en la terapia intensiva 

Pacientes mayores de J mes de edad y menores de 18 años. 

Exclusión: Pacientes con datos incompletos para Ja recolección. La cohorte prospectiva 

previamente había eliminado a los pacientes con alta voluntaria y traslados .. que rechazaran 

procedimientos terapéuticos o intervenciones quirúrgicas .. pacientes ingresados de manera 

tardía,. cte. 

Aspectos Éticos 

El estudio no requirió de ninguna intervención directa o indirecta sobre el paciente, por Jo 

cual no rue necesaria la aprobación para el estudio 
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Definición de Variables 

Variables independientes: 

Edad: Expresada en meses al momento de ingreso a la terapia intensiva. Numérica 

continua. 

Género: Expresado corno f'emenino y masculino. Categórica dicotómica. 

Fecha de ingreso: Fecha en que el paciente llega a la terapia intensiva. Numérica continua. 

Fecha de egreso: Fecha en que el paciente sale de Ja terapia intensiva. Numérica continua 

Días de estancia: Número de días en que el paciente estuvo internado en la terapia 

intensiva. Numérica discreta. 

Tipo de .A.dn1isión: Forma en que se presentó el ingreso del paciente a Ja terapia intensiva9 

Categórica dicotómica. 

Electiva: cuando su ingreso es planeado, esperado o pudiera haberse diferido más 

de 6 hr. 

Urgencia: cuando por Jas condiciones clínicas del paciente no permiten postergar su 

ingreso, ni se tenía conocimiento de eL 

Tipo de Ingreso: De acuerdo al diagnóstico principal de ingreso, los pacientes .se 

dividieron en: 

I11greso posquirúrgico: cuando la causa principal de ingreso a la terapia fue Ja 

recuperación del evento quirúrgico, por ejemplo: postopcrado de Glenn. Se 

excluyen a aquellos pacientes provenientes de qui.-óf'ano si la recuperación de Ja 

cinigía no es la causa principal de ingreso a la terapia intensiva, por ejemplo: 

paciente con trauma de cráneo que entró a drenaje de hematoma 

Médico: cuando la causa principal de ingreso fue cualquier otra circunstancia 

clínica no quirúrgica. 

Sc~·icio de procedencia: Lugar o servicio donde el paciente estuvo en el momento 

previo a ingresar a Ja terapia. Nominal. 

Servicio de deslino: Lugar o servicio a donde el paciente es dado de alta de la terapia. 

Nominal. 
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Condición de egreso: Estado del paciente al momento de salir de la terapia intensiva. vivo 

o muerto. Categórica dicotómica. 

Diagnóstico: Enf"crmedad de base o condición de salud previo al ingreso del paciente a Ja 

terapia intensiva. Ejemplo: leucemia .. sano .. atresia de vías biliares. cte. Nominal. 

Diagnóstico de ingreso: Enf"cnnedad o motivo principal que )levó al ingreso a Ja terapia 

intensiva. Ej ... parocardiorcspiratorio .. choque séptico .. insuf. .respiratoria. Nominal. 

PRISJ\.I: Índice de Riesgo de Mortalidad Pediátrica PRISM (Pediatric Risk of Mortality 

score). descrito por Pollack y col. (12}. Se construyó mediante Ja obtención de Jos signos 

vitales. datos de laboratorio., diagnósticos y antecedentes. concordantes con Ja descripción 

original .. es decir. en f"onna prospectiva y. en el caso de Jos signos vitales y datos de 

laboratorio., tomando Ja peor medición. durante las primeras 24 hrs. de estancia en Ja UTJ. 

El valor directo y ••crudo ... de PRISM 111. así corno el riesgo relativo de mortalidad o 

mortalidad predicha,. fueron obtenidos directamente de una base de datos previamente 

existente,. la cual cumplió e~ su momento con todos los requisitos para Ja obtención de 

ambos parámetros. 

A manera de recordatorio se menciona a continuación los datos con los cuales se construyó 

el PRISM: 

Presión arterial sistólica: expresada en rnilimetros de mercurio. Numérica discreta 

TempCratura: expresada en grados centígrados. Rectal. rutilar .. oral o sanguínea. 

Numérica continua. 

Estado-Mental: Basado en Ja escala de coma de Glasgow. No se registrará si es por 

efecto de sedación y/o parálisis por medicamentos. se anotará el valor previo a los 

medicamentos. Numérica discreta. 

Frecuencia cardiaca: número de latidos por minuto. Numérica discreta. 

Reflejos pupilares: respuesta de Ja pupila a1 estímulo de Ja luz. Numérica discreta 

Acidosis: Bióxido de carbono total en rnilimolcs por litro o pH. Numérica continua. 

pH: logaritmo inverso de la concentración de hidrogeniones. Numérica continua. 

pC02: presión de bióxido de carbono en sangre arterial o capilar~ expresada en 

milimctros de mercurio. Numérica continua. 

C02T: Concentración de bióxido de carbono total en sangre af'1crial o capilar 

medida en milimoles por litro. Numérica continua. 
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Pa02: Presión arterial de oxígeno en sangre anerial o capilar medida en milimetros 

de mercurio. Numérica continua. 

Glucosa: concentración sérica medida en miligramos por decilitro. Numérica 

discreta .. 

Potasio: concentración sérica medida en milimoles por litro. Numérica continua 

Creatinina: concentración sérica medida en miligramos por decilitro. Numérica 

continua .. 

Nitrógeno de urca sanguínea: concentración medido en miligramos por decilitro. 

Numérica continua. 

Cuenta total de leucocitos: niimero de células blancas en sangre. cuantificada en 

células por milímetro cúbico. Numérica discreta. 

Cuenta total de plaquetas: cantidad en sangre medida en células por milímetro 

cúbico. Numérica discreta. 

Tiempo de protrombina o tiempo parcial de tron1bop~astina: Tiempo en segundos. 

Numérica continua. 

PIM2: Índice de Mortalidad Pediátrica PIM2 (Pacdiatric lndex of Mortality). descrito 

por.SaJter y Shann. y cols .. (41). Se cnlculó con las siguientes variables independientes 

obtenidas de manera retrospectiva de 200 de Jos pacientes previamente incluidos en Ja base 

de datos del PRISM JU. Se cuidó en que todas las variables correspondieran .. como lo 

marca el PIM2,. a Jos valores presentados por los pacientes en Ja primera hora de ingreso a 

Ja UTI: Numérica continua. 

Reflejo pupilar: respuesta a la luz. fijas o mayores a 3 mm (O) .. otra respuesta (1). 

La respuesta anormal no debe ser aUibuiblc a medicamentos. drogas o lesiones 

locales. Categórica dicotómica. 

Diagnóstico de alto riesgo.. si/no. Basado en la presencia o no de las siguientes 

condiciones: paro cardiaco antes de ingresar a la UTI dentro o fuera del hospital,. 

inmunodeficiencia severa combinada. leucemia o linfoma después de la primera 

inducción,. hemorragia cerebral espontánea (no traumática).. cardiomiopatia o 

miocarditis.. sindrome de ventriculo izquierdo hipoplásico (que requirió un 

procedimiento de Nonvood o equivalente en el periodo neonatal para continuar con 
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vida),. infección por VIH,. falla hepática como razón principal de ingreso incluyendo 

pacientes que se recuperan de transplante hepático,. desorden neurodegenerativo. 

Categórico dicotómica. 

Diagnóstico de bajo riesgo,. si/no: Basado en la presencia o no de las siguientes 

condiciones como razón principal de ingreso: asma. bronquiolitis, epiglotitis. apnea 

obstructiva del sueño o cetoacidosis diabética. Categórica dicotómica. 

Admisión electiva: si el paciente es admitido después de cirugía electiva,. o 

admisión programada a la terapia para realizar algún procedimiento como la 

inserción de un catéter central o monitorización. Se considera electiva si se puede 

posponer más de 6 hrs. su ingreso sin presentar cf"ectos adversos. Categórica 

dicotómica. 

Recuperación de cin.igia o de un procedimiento: si/no. es Ja principal razón de 

ingreso a la terapia. No se incluye a pacientes admitidos de quirófano, cuando el 

recuperarse de la cirugía no es la principal razón de ingreso a Ja terapia intensiva. 

Categórica dicotómica. 

Utilización de bomba de circulación cxtracorpórca: aquellos pacientes que durante 

la intervención de cirugía cardiovascular se requirió una bomba de circulación 

exti:ncorpórea, estos pacientes deben registrarse también como recuperación de 

cin.igia. Categórica dicotómica. 

Exceso de base: calculado en sangre arterial o capilar en milimoles por litro. 

Numérica continua. 

Pa02: presión arterial de oxígeno en sangre arterial o capilar medido en milímetros 

de mercurio. Numérica continua. 

Fi02: Fracción inspirada de Oxígeno que se provee al momento de recabar Ja Pa02 

si el oxigeno es por tubo cndotraque¡tl o casco cefálico. Nun1érica continua. 

Presión arterial sistólica: en milímetros de mercurio. Numérica discreta. 

Ventilación mecánica: soporte vcntilatorio iniciada durJnte la primera hora del 

ingreso a Ja terapia. Categórica dicotómica. 
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V•ri•bles dependientes: 

Mortalidad lndividu•I Predich•: Riesgo que presenta un paciente de morir de acuerdo al 

cálculo efectuado por cada una de las escalas pronósticas. Numérica Continua. 

Intervalo de Riesgo de Mortalidad: Grupo al que es asigna.do cada paciente con base a su 

mortalidad predicha. de acuerdo a los siguientes valores: Ordinal. 

Muy bajo Riesgo: < 1 % 

Riesgo BajO: 1 a 5% 

Riesgo Moderado: >5 a 15% 

Riesgo Alto: > 15 a 30% 

Muy Alto Riesgo: >30% 

1\-lortalidad Esperada: Número total de muertes producto de multiplicar la media del 

riesgo de rnortalidad para todo el grupo por el número de pacientes entre 100. Numérica 

continua 

Mortalidad Observada: Núrncro real de muertes cuantificada al final del estudio. 

Numérica discreta. 

Tasa de Mortalidad Estandari:1.ada (Sl\-IR standardised mortallty ratio): Número de 

muertes observadas entre número de mucnes esperadas. Numérica discreta. 
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Resultados 

En el periodo comprendido del 26 junio 2002 al 20 die 2002 se colectaron 200 expedientes 

de pacientes que ingresaron tanto a la terapia intensiva médica como quirúrgica,. Jos cuales 

contaban con Jos datos necesarios para realizar el estudio, los expedientes rueron revisados 

en el archivo clínico del Hospital Infantil de México ·•Federico Gómez"",. a partir de Ja base 

de datos que se había colectado prospectivamcnte en ese periodo de tiempo (34). Los 

resultados encontrados fueron Jos siguientes: 

Del total de la muestra (n =200) se encontró que por género .. 59.5% (n = J 19) eran hombres 

y 40.5% (n = 81) eran mujeres .. con una relación hombre:mujer 1.5:1 (Tabla 1,. Gráfica 1). 

La .edad observada tuvo una media de 81.4 meses., con un rango de 2 JO meses. (Tabla 2, 

Gráfica 2). El 47.5% (n = 95) de Jos ingresos fueron de fonna electiva mientras que el 

52.5% (n = 105) ingresaron de urgencia. (Tabla 3. Gráfica 3). Del total de ingresos. el 

55.5% (n = J J J) ingresa.ron después de una intervención quirúrgica como diagnóstico 

principal y el ~.5%(n == 89) por diagnóstico médico no quirúrgico (Tabla 4 y Gráfico 4). 

El servicio dC~J)rOcedencia fue quirófano en el 55.5% (n = J 11). el 32% (n = 64) fueron 

ingreso~ d~~¡-~~~¡~¡·~.de urgencias y el 12.5% (n = 25) de un servicio o sala del hospital 

(Tabl; 5, Gcifi¿~ 5). El promedio de días de estancia fue de 4. 75 con un rango de 34 días 

(DE5.72) 

Del total de pacientes, 87.5% (n = 175) vivieron y 12.5% (n = 25) murieron (Tabla 6, 

Grnfica 6) La Tasa crnda de mortalidad de casos fue 6.25 por cada J 00 ingresos. 

Al evaluar el desempeño de cada una de las escalas pronósticas se encontró que el área bajo 

la curva ROC para PRISM 111 fue de 0.927 (95% IC 0.891 - 0.961) y para PIM 2 de 0.84 

(0.77-0.91). (Grafica 7). 
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La media del riesgo de morir para el total de la población estudiada {n =200) calculada por 

PRISM 111 fue 13.21 % .. con lo que se esperaban observar 26.4 muel1es .. que al ser divididas 

entre las 25 muenes reales observadas se obtiene un tasa estandarizada de mortalidad 

(SMR) de0.94 {Tabla 7). La media del riesgo de morir para Jos pacientes que vivieron., 

calculada por PRISM 111.. fue de 8. 77%., contra una media de riesgo de morir para los 

pacientes que murieron de 44.23%... existiendo una 

significativa entre ambos grupos (t = 9.40., p < 0.001). 

diferencia estadísticamente 

La media del riesgo de morir para el total de Ja población estudiada {n = 200) calculada P?r 

PIM2 fue de 9.8% .. con lo que se esperaban observar 18.3 muertes .. que al ser dividas entre 

las 25 muenes reales observadas se obtiene un SMR de 1.36. (Tabla 7) La media del riesgo 

de morir para los pacientes que vivieron .. calculada por PIM2 fue de 6.98% .. contra una 

media del riesgo de rnorir de 24.55% para los pacientes que murieron .. existiendo una 

diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos (t = 5.15 .. p<0.001 )-

La tabla 7 compara entre ambas escalas .. el componamiento de la media del riesgo de morir 

así como las muel1es esperadas y la..co mucncs observadas para cada intervalo de riesgo de 

morir. Se observa que el PRISM 111 tiene una correlación casi períccta entre muertes 

predichas y muertes observadas .. a diferencia del PJM2.. que en todos los intervalos su 

monalidad predicha subestimó Ja mortalidad observada. 

En cuanto a género,. del total de hombres (n = 119}. 86.6% {n = 103) vivieron y 13-4% (n = 
16) murieron,, mientras que de las niujeres (n = 81),, el ~8.9% (n = 72) vivieron y el 11.lo/o 

(n = 9) murieron (Tabla 8 .. Gráfica 8). No existió diferencia significativa entre el riesgo de 

mortalidad por género calculado por PRISM 111 (t = 1.151, p = 0.251) o PIM2 (t = 3.92, p = 
0.695). 

En relación con el tipo de diagnóstico al ingreso .. de los 89 pacientes que ingresaron con un 

diagnóstico médico no quirúrgico., el 78. 7% vivieron (n =70) y el 21.3 % (n = 19) murieron; 

de los 1 11 pacientes que ingresaron después de una intervención quinírgica como 

diagnóstico principal,, el 94.6% (n =105) vivieron y el 5.4% {n =6) murieron. La media del 
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riesgo de morir calculada por PRISM 111, para los pacientes posquirúrgicos f"ue de 5.09%, 

contra una media de riesgo de morir del paciente con diagnóstico de ingreso médico no 

quirúrgico de 29.33%, existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre ambos 

gmpos(t = 6.69, p<0.001). La media del riesgo de morir calculada por PIM2, para los 

pacientes posquirúrgicos f'ue de 2.28%, contra una media del riesgo de morir del paciente 

con ingreso médico no quirúrgico de 17.78% .. con una dif"erencia. estadisticamente 

significativa entre ambos grupos (t = 7.2L. p < 0.001). Se encontró que Jos pacientes que 

ingresan con un diagnóstico medico no quirúrgico tienen una razón de monios C .. Odds 

Ratio .. OR) de 4.75 con un IC 95% de 2.22 al0.12. Por tanto, el riesgo de fallecer de un 

paciente que ingresa a terapia intensiva por un diagnóstico no quirúrgico, es más de 4 veces 

que el de un paciente que ingresa después de una intervención quirúrgica 

significativo (~ = 1 1 .47. p ~o.oo 1 ). 

Esto f'ue 

En relación con et tipo de admisión , de los pacientes admitidos como urgencia (n =95), el 

77.9o/o (n =74) vivieron y el 21.90/o (n =21) murieron; de los pacientes ingresados como 

electivos (n =0105) el 96.2% (n =101) vivieron y el 3.8% (n =4) murieron. La media del 

riesgo de morir calculada por PRISM 111, para Jos pacientes admitidos como urgencia fue 

de 22.65%, contra una media de riesgo de morir de los paciente ingresados como electivos 

de 4.6%, existiendo una dif'crencia estadísticamente significativa entre· ambos grupos (t = 
6.62, p<0.001). La media del riesgo de morir calculada por PIM2. para Jos pacientes 

admitidos como urgencia f"uc de 17.41%. contra una media del riesgo de morir de los 

pacientes ingresados corno electivos de 1.73% , con una diferencia estadísticamente 

significativa entre ambos grupos (t = 7.21. p < 0.001). Se encontró que los pacic:ntes que 

ingresan como urgencia tienen un OR de 7.16 con un JC 9So/o de 2.85 a 17.96. Por tanto, el 

riesgo de fü~l~cer de un paciente que ingresa a terapia intensiva de f"onna urgente, es más de 

7 veces que el de Un paciente que ingresa de fonna electiva. Esto f'ue significativo c...r = 

15.26. p <0.001). 
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Discusión 

Los sistemas de evaluación pronóstica permiten a las unidades de terapia intensiva valorar 

no sólo Ja gravedad de Jos pacientes que ingresan a éstas, sirio también tCner una manera 

objetiva de evaluar su desempeño. La escala pediátrica más conocida y usada en las 

terapias intensivas es PRJSM 111 (12). posterior a ésta se introdujo Ja escala PIM (13) y 

recientemente se publicó una versión revisada .. el PIM2 (41)- Diferentes estudios han 

comparado estas escalas entre sí (36.,37,38,39}. pero hasta la f"echa no existen estudios 

donde se compare el desempeño de PIM2 y el PRISM 111. 

El presente estudio se realizó en una terapia intensiva con ingresos heterogéneos,. tanto 

médicos y quirúrgicos. Observamos que el desempeño medido por el área bajo la curva 

ROC para PJM2 f"ue bueno y para PIM 111 excelente (un área bajo la curva ROC de 0.70 a 

0.79 es aceptable, de 0.80 a 0.89 es bueno y de 0.90 o más se considera cxcelentc.(43)). 

Esta observación :fue muy similar al desempeño publicado en Jos trabajos originales para 

ambas escalas. (12, 41) 

Además de Jo anterior, tanto PJM2 como PRJSM 111 son capaces de diferenciar a aquellos 

pacientes que viven de Jos que n1uercn. Sin embargo, la escala pronóstica PIM2 siempre 

tendió a subestimar Ja mortalidad, tanto en el total de Ja población como entre Jos pacientes 

asignados a cada intervalo de riesgo de morir. Lo anterior se corrobora cuando se calcula el 

SMR (número de muertes esperadas I número de muenes observadas). En el caso del 

PRISM JU, el SMR para toda Ja población estudiada fue de 0.94, lo cual indica que las 

muertes observadas fueron menores a las esperada.o; calculadas por este indice pronóstico .. 

observándose además que este comportamiento se mantiene casi constante entre los 

diferentes intervalos de riesgo de morir en los cuales f'ucron distribuidos los pacientes. En 

el caso del PIM2, el SMR para toda la población estudiada fue de 1.3, indicándonos que las 

1nuertcs observadas debieron ser menos que las esperadas, comportamiento que no solo se 

pone de manifiesto en el total de Ja población sino en cada uno de Jos intervalos de riesgo 

de morir; por ejemplo, en el intervalo de riesgo de morir > 5 a 1 5%, las muertes esperadas 

calculadas por PRJSM Jll fueron de 2.7, observándose 2 muertes reales, contrastando con 
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el PIM 2 donde las muertes esperadas calculadas fueron de 2.9. observándose 9 muertes 

reales en el mismo intervalo (Tabla 8)-

Esta tendencia del PIM2 a subestimar el riesgo de morir .. puede tener varias razones:· Ja 

colección de datos pudo no ser adecuada, ya que para calcular el PIM 2 la colección de las 

variables se realizó de manera retrospectiva, además, el valor de las variables utilizado fue 

aquel registrado en la primera hora de estancia en Ja UTI y no aquel registrado o encontrado 

en Ja primera hora en Ja que se estableció contacto con el paciente, lo cual pudo haber 

ocurrido en urgencias, o una sala de hospil;t.lización. La razón por la cual se realizó la 

colección de las variables de esta manera, es que no en todos los servicios se refieren de 

manera rulinaria todas Ja variables necesarias para el cálculo del PIM2. ¿ Cómo pudo esto 

afectar a la curva ROC y al SMR?. Una posibilidad es que al ser evaluadas y cuantificadas 

Jas variables en Ja unidad de lcrapia intensiva, cuando ya existía una inlervención 

terapéutica por el servicio de atención inicial.. se produjo una mala asignación al intervalo 

de riesgo de mortalidad. diferente de aquel al que en realidad Je correspondía cuando fue 

valorado inicialmente. Otras causas descritas asociadas con esta tendencia son una muestra 

pequeña y pocas muertes en la misma, tal como ha sido descrito por Shann (43). 

Mediante 3n1b.íS escalas pronósticas se pudo corroborar un mayor riesgo de fallecer cuando 

el diagnóstico principal de ingreso era una causa médica (no quirúrgica} y cuando la fonna 

de admisión era una urgencia. Lo anterior tiene una explicación relativamente sencilla: la 

mayoría de los pacientes que se ingresan desde quirófano y Jos ingresos elcclivos suelen 

encontrarse más estables fisiológicamente a su ingreso a Ja UTI, gracias en parte. al manejo 

ofrecido antes de su ingreso. o bien a que no presentan otros Cactorcs agravantes como paro 

cardiorrespiratorio o intubación orotraqucal practicada urgentemente. 

Las escalas pronósticas son instrumentos útiles en Ja terapia intensiva para evaluar una 

población de pacientes de una UTJ en particular. y a su vez para valorar el desempeño de 

Ja terapia intensiva.. Dcbe1T ser instrumentos que permitan valorar la gravedad del paciente 

al ingreso a una unidad. pero de nin!:,"Una manera deben influir en el manejo y toma de 

decisiones para un paciente en particular; 
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Un instrumento predictivo ideal. basado en variables sencillas colectadas de manera 

rutinaria en el momento del primer contacto con el paciente por cualquier médico. 

independiente de su especialidad9 que cuente con métodos de caJibración que le 

proporcionen un alto grado de prccisión9 integrados a un sistema de cómputo, que sea 

gratuita y que no vea influido por factores externos es el reto a desarrollar. 
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Conclusiones 

J. La calibración y el desempeño discriminatorio (curvas ROC) para ambas escalas 

pronósticas son similares, Jo que apoya Ja utilización de cualquiera de las dos 

escalas puede ser adecuada en Ja unidad de terapia intensiva del Hospital Infantil 

.... Federico Gómcz .... 

2. La escala PIM2 subestimó el número de muertes. lo cual podría ser real o bien estar 

-en relación con el número de pacientes de la muestra y la forma de colectar Jos 

datos, por Jo cual se deberán realizar estudios más extensos con el fin de demostrar 

su validez, ya que este es el primer y único estudio realizado que compara PRJSM 

111 vs. PIM2. 

3. A través de ambas escalas pronósticas f"uc posible dctcrrninar que los pacientes 

ingresados corno urgencias tienen un riesgo de fallecer de más de 4 veces en 

comparación con los pacientes ingresados clectivamcnte. 

4. A través de ambas escalas pronósticas ruc posible determinar que los pacientes 

ingresados Con un diagnóstico no quirúrgico tienen un riesgo de rallccer de más de 7 

veces en comparación con los pacientes ingresados con un diagnóstico quirúrgico. 
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Especulaciones 

Durante Ja discusión del presente trabajo, consideramos al PRJSM IJI como el estándar 

contra el cutil comparamos al PJM2 .. sin embargo es totalmente válido hacer Jo contrario. 

con lo anterior llegaríamos a la conclusión de que estaríamos haciendo menos de lo 

esperado por los pacientes y que el PRISM 111 continúa sob.re estimando la calidad brindada 

a Jos pacientes. ¿Cuál escala ticn~ la Razón? ¿Cuál de ellas evalúa nuestra reaJidad?. Sin 

duda, cualquiera que dccidainos continuar utilizando requerirá una adecu;¡da calibración 

para nuestra población. Mientras tanto., pensemos siempre en favor del paciente. 
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Masculino 
59% 

Anexos 

Tabla 1. 
Distribución por Género 

Masculino 
Femenino 

Total 

Frecuencia 
119 
81 

200 

Gráfica 1. 

Porcenra·e 
59.5 
40.5 
100.0 

Distribución por Género 
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Tabla 2. 
Edad Meses 

Promedio 
Mediana 

Moda 
Desviación Standard 

Varianza 

Gráfica 2. 

Edad Meses 

M•-• 
81.46 
73.00 

2 
62.94 

3961.35 

Std. Dev = 62.94 

Mean= 81.5 

N=200.00 

t.?o ~qo vqo 6C?o d"qo "'~0 ?qo ..,..vqo 7~o ~t.?o ~o 

Edad Meses 

42 
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Urgencias 

EÍectlvo 

Total 

Electiva 
52% 

Tabla3. 
Tipo de Admisión 

Frecuencia 

95 

105 

200 

Gráfica 3 

Tipo de Admisión 

Porcenra·e 

47.5 

52.5 

100.0 

Urgencia 
48% 
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Postax 
55% 

Médico 

Post Quirúrgico 

Total 

Tabla4. 
Tipo de Ingreso 

recuencia 

89 

111 

200 

Gráfica 4. 

Tipo de Ingreso 

Porcenta ·e· 

44.5 

55.5 

100.0 
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Servicio 

Urgencias 

Neurocirugfa 

Cirugfa General 

Quirófano 

Nefrologfa 

Oncologfa 

Hematologfa 

Cardiologfa 

lnfectologfa 

Medicina lntema 

Gastroenterologia 

Total 

Tabla 5. 
Servicio de Procedencia 

Frecuencia Porcenta e 

64 32.0 

2 1.0 

2 1.0 

111 55.5 

5 2.5 

3 1.5 

.5 

.5 

5 2.5 

3 1.5 

3 1.5 

200 100.0 
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Vivo 

Muerto 

Total 

Tabla 6. Mortalidad 

Frecuencia Porcentae 

175 87.5 

25 12.5 

200 100.0 

GraiOca 6. 

Mortal Id ad 

TF,..-- ,...'""'1-.J 
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Tabla7. 

Mortalidad Esperada y Observada para PRISM 111 y PIM 2 

PRISMlll 

#Pacientes 
Hum.Vivos 

Muertes 
Observadas 

Media del Riesgo 
Muertes Esperadas 

PIM2 

pm<19/• 
Muy balo 

50 
50 

o 
0.51 
0.26 

pm > Sa 
pm1a5 •/e 15% 

Balo Moderado 

71 30 
71 28 

o 2 
2.29 9.05 
1.63 2.72 

pm>15a 
30°~ pm>30% 
Alto Muv Alto TOTAL 

17 32 200 
10 16 175 

7 16 25 
22.55 56.20 13.21 
3.83 17.98 26.42 

AreaROC 
19s•AttC' SMR 

0.927 
(0.89-0.96) 0.94639612 

0.845 
# Pacientes 54 75 38 
Num. Vivos 54 72 29 

15 
9 

18 
11 

200 (0.77-0.91) 1.36165577 
175 

Muertas 
Observadas O 3 9 6 7 25 

Media del Riesgo 0.42 2.24 7.73 22.967 55.95 9.18 
Muertes Esperadas 0.23 1.68 2.94 3.45 10.07 18.36 
pm: pr-obabailidad de muerte (intervalo en porcentaje). SMR: Tasa de mortalk:lad estandarizada 

ROC: Curva operador ,-eceptor 

;:,.· 
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Gráfica 7. ROC Curva 

Resumen de Casos Pl"ocesados 
Mortalida N Validas 

Muert 25 
Viv 175 

Va~es altos como resultado de la prueba de varlable(s) indican una fuerte evidenica para una 
estado positivo actual. 
a. El estado Positivo actual es vivo 

Curva ROC 
1.00 

.75 

.so 

Area bajo la Curva 
"O .25 ni 
32 

a Línea de Referencia 

:a 
·¡;; D PIM2 
e: 

"' 0.00 en a PRISMlll 

0.00 .25 .50 .75 1.00 

1 - Especificidad 

Área ba o la curva 
Area Error Slgnlflcancla bajo la 

Std. Asintótica. Intervalo Confianza 95% 
curva -Resultado ValorBajol Varlablelsl Valor Alto 

% Mort. PRISM 111 .927 .018 .000 .891 1 .963 
%Mort. PIM 2 .845 .034 .000 .777 1 .912 
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Masculino 

Femenino 

Total 

Tabla B. 

Mortalidad por Género 

Vivos Muertos 
Cantidad 103 16 

0/o por Género 86.6% 13.4% 
Cantidad 72 9 

º/o por Género 88.9% 11.1% 
Cantkllad 175 25 

% rGénero 87.5°/o 12.5% 

Gráfica 8 

Mortalidad por Género 
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119 

100.0% 
81 

100.0% 
200 

100.0% 
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HoJ• de Captura de Dalos 

No:. _________ _ No Expediente ____________ _ 

Género: O Masculino O Femenino 

:;~~~~~~~~~:~.------------ ~~~~~de egreso:. ________ _ 

Dx de Base: _____________ _ Dx de Ingreso: __________ _ 
Otros diagnósticos:. __________ _ 
Servicio de Procedencia: _____ ~~-- Servicio que Egresa:. _______ _ 
Estatus de Egreso:o Vivo D Muerto 

Puntaje de PRISM DI:. ________ _ 

PIM2 (t• hora de ingreso) 

t. Tensión arteria) sistólica (se desconoce= 120): _______ ~mmHg 

2. Respuesta J>upilnr a Ja luz: (>3mm o ambas fijas =1, otro o desconoce =O): ____ _ 

3. Pa02 (se desconoce =O) rnrnHg 4. Fi02 (se desconoce _=O): _______ _ 

S. Exceso de Btlse en sangre arterial o capilar (se desconoce: ~?):._. _______ nunol/L 

6. Vc:ntilació~ meCánica durante In primera hora en la UTJ (n~ -===:=. O,si = I): ______ _ 

7. Ingreso electivo a la UTI (no= O, si=!): ____ _ 

8. Recuperación de cirugia o de un procedimiento. como razón principal de ingreso (no = O, 
si= 1) _____ _ 

9. Admisión después de una derivación cardiaca (no= O, si= l):. ____ _ 

1 O. Diagnóstico de alto riesgo (no = O, si = 1 de los siguientes: paro cardiaco antes de ingresar a Ja 

UTI. inmunodeficiencia severa combinada. leucemia o Jinfoma despu~ de la primera inducción. hcmorTagia cerebral 

espontánea. cardiomiopatla o miocanliti~ slndrume de ventriculo izquierdo hipoplásico. infección por- VJH. falla hepilic:a 

como razón principal de ingreso. desorden ncurod~gencrativo: ------------

12. Diagnóstico de bajo riesgo: (no= 0 9 si = 1 de Jos siguientes: asma. bronquiolitis. epiglotitis.. 

apnea obstructiva o cctoacidosis diabética como razón principal de ingreso): ________ _ 
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PR:ESM:E:E:E• 

5%SNQS VXTALES: CAAO:IOVASCULAR / NElJRC.Jt.Ó$:1CO 

PAES:EON ARTER:EAL S:ESTÓUCA (,.....Hg) 
CAUFJ:CACl:ÓN _______ _ 

Puntos=3 Puntos=7 

Neo nato 40-55 <40 
Locton1'e 45-65 < 45 
Niiios 55-75 < 55 
Adolescentes 65-85 < 65 

TEMPERATURA. 
CAUFICACl:ÓN ______ _ 

Puntos=3 

Toda.s los edades c33°C 6 >40°C 

ESTADO MENTAL. 
CAUFICACJ:ÓN ______ _ 

Puntos=5 

FRECU~ CARD:IACA (latidos/min) 
CAUFICACl:ÓN ______ _ 

Puntos=3 Puntos=4 

f'.leonoto 215-225 >225 
Lactante 215-225 >225 
Niños 185-205 >205 
Adolescentes 145-155 >155 

REFLEJOS PUPJ:LARES. 
CAUFICACl:ÓN ______ _ 

Puntos=7 

Todas la$ edades Una fija 

Puntos=ll 

Dos fijas o 
no reactivos 

Todas los edades Estupor/Coma (Glasgow c8) 

GASES SAN@llNEOS / ESTADQ AODQ-BASE 

AC:EDOS:ES [ TC02 ("""°'/L) o ph) 
CAUFICACJ:ON _______ _ 

Puntos=2 Puntos=6 

Todas las edades pH 7.0-7.28 pHc7.0 6 
6 TCOZ 5-16.9 TCOZ c5 

pH 
CAUFrCACl:ON _______ _ 

Puntos=2 Puntos=3 

Todas las edades 7.48-7.55 >7.55 

C02 TMal (mmol/L) 
CAUFICACION _______ _ 

Puntos=4 

Todas las edades >34 

Pa02 (,.....Hg) 
CALXFrcAcrON ________ _ 

Puntos=3 

Todas las edades 42.0-49.9 

TE.en~ .... ')N 
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Puntos=6 

c42.0 
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PaC02 ("""Hg) 
CAUFrCAcrON _______ _ 

Puntos=I Puntos=3 

Todas las edades 50.0-75.0 >75.0 

GLUCOSA 
CALIFrCAcrON _______ _ 

Puntos=2 

Todas las edades >200 mg/dL 

CREATXNXNA (mg/dL) 
CALIFICACION _______ _ 

Neo nato 
Lactante 
Niños 
Adolescentes 

Puntos=2 

>0.85 
>0.90 
>0.90 
>l.30 

POTASJ:O (""""'IL) CALIFrCAcrON _________ _ 

Puntos=3 

Todas tas edades >6.9 

BUN mg/dL 
CAUFrCAcrON ________ _ 

f\leonatos 
Todas Jos otros 
edades 

Puntos=3 

>11.9 
>14.9 

PRUEBAS MEMATCJl.OIC.f%'CAS 

6LOBULOS BLANCOS (cels/1Nn3) 
CALIFICAcrON ______ _ 

Puntos=4 

Todas las edades <3000 

PLAQUETAS (céls/"""3) 
CALIFICACION _______ _ 

Puntos=2 

Todas los edades 100.000-200.000 

CAUFZCAC'ION TOTAL DEI- PRXSM llJ:: 

Puntos=4 

50.000-99 .999 

TP a TTP(-) 
CALIFICACI"ON ________ _ 

Punto.s=-3 

f\Jeonatos TP >22.o 6 TTP >85.0 
Todas Jos otros TP >22.0 6 TTP >57.0 
edades 

Pun1'os=5 

<50,000 
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