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Criterios de ingreso al departamento de terapia intensiva pediatrica:
Experiencia de 26 afios en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto
Nacional de Pediatria.

Sandra Lizarraga-Lépez Sandra', Martha Patricia Marquez' , Patricia Zarate
Castaiion', Valente Aguilar Zinser' , Pedro Gutiérrez-Castrellon?

'Departamento de Terapia Intensiva, 2 Departamento de Metodologia de la
Investigacion. Instituto Nacional de Pediatria, Secretaria de Salud. México

RESUMEN ESTRUCTURADO

Justificacion: Los problemas hemodinamicos y respiratorios son las patologias
mas frecuentes de ingreso a nuestra unidad de cuidados intensivos. Debido a los
avances en diversas areas meédicas y los recursos tecnoldgicos es importante
conocer cuales son los principales criterios de ingreso con el fin de desarrollar
politicas administrativas y establecer programas académicos de acuerdo al tipo
de poblacion que ingresa a la unidad de terapia intensiva.

Objetivo: Describir los principales criterios y causas de ingreso a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria

Material y Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo vy
transversal realizado en el Instituto Nacional de Pediatria. Se efectu6é una revision
exhaustiva de la totalidad de ingresos referidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos entre 1995 a 1999 con la finalidad de identificar las
principales causas de ingreso asi como los distintos tipos de patologias
identificadas e identificar si los criterios han cambiado en los ultimos anos. Con la
informacion obtenida se efectud estadistica descriptiva con calculo de promedio +
desviacion estandar, mediana con minimos-maximos o porcentajes. Finalmente se
contrasto la informacion obtenida a través de pruebas de hipétesis considerando
como significativo un valor de p < 0.05

Resultados: Se analizaron 2420 expedientes clinicos de pacientes que ingresaron
ala UTI del INP , el periodo de 1995 a 1999. La edad promedio fue de 5.12 afios;
el 54.2% fueron hombres y 45.7% fueron mujeres

La distribucion de los pacientes segun el criterio diagndstico de ingreso fue: criterio
I: sistema respiratorio 9.7%, criterio |l: sistema cardiovascular 23.9%, criterio lll:
sistema neurologico 10.1%, criterio IV: sistema renal 0.6%, criterio V :sistema
gastrointestinal 1.5%, criterio VI :hemato-oncolégico 1.3%, criterio VIl :endocrino-
metabdlico 0.8%, criterio VIII :multisistémico 0.3%, criterio IX :cirugia mayor 49.7%
y criterio X :otras causas 2.1%.El criterio diagndstico mas observado en la serie
de pacientes analizados fue la cirugia mayor seguida por las patologias del
sistema cardiovascular.

Discusion y conclusiones: Se demuestra que debemos modificar los criterios de
admisién de acuerdo a nuestras necesidades, agregando otras patologias a las
establecidas. Es preciso realizar escalas de valoracién de prondstico, intervencion
y fallas organicas que influye en la decisién de ingreso y prondstico de egreso;
contribuyendo a la eficacia, calidad asistencial y en la mortalidad.



ANTECEDENTES
Las unidades de cuidados intensivos nacieron ante la necesidad de proporcionar

a pacientes graves atencidon médica eficaz y oportuna, individual y continua,
concentrando a los enfermos graves en un area acondicionada con recursos
humanos y tecnoldgicos apropiados.™ %

La primera evidencia de lo que pudo anteceder a wuna unidad de cuidados
intensivos parece corresponder a 1799 durante la batalla comandada por
Napoleén Bonaparte en Egipto, se organizaron en 3 estaciones los recursos
quirtrgicos y en la estacion central concentraron a los heridos mas graves >

Es hasta 1922 cuando en el Hospital de John Hopkins destinan 3 camas para la
atencion de pacientes sometidos a procedimientos neuroquirl]rgicos.4

Como parte de los progresos logrados en el campo médico a raiz de la epidemia
mundial de poliomielitis (1920-1950) en 1929 , Drinker, Louis Shaw y Charles
McKhann, introdujeron el primer ventilador mecanico, el cual fue conocido durante
muchos afios como “pulmédn de acero”. Esto dio lugar a la creacion de las
primeras unidades de cuidados intensivos respiratorios.”

En 1932, James Wilson, en el hospital para nifios de Boston, organizé 4 camas
con ventiladores de presion negativa para pacientes en edad pediatrica. Es
probable que ésta haya sido la primera unidad en el mundo dedicada al sostén de
nifios con disfuncién de un 6rgano vital.

A partir de la década de los sesentas, se crearon en Canada, Estados Unidos y
Europa unidades neonatales, en las que se manejaban padecimientos como
asfixia, sindrome de dificultad respiratoria asi como anomalias congénitas que
ponian en peligro la vida.®

La evolucién de la cirugia pediatrica fue también un importante motor para el
desarrollo de la terapia intensiva pediatrica. El primer equipo quirurgico dedicado
por completo a la cirugia en edad pediatrica, fue organizado por el Dr. W.T. Ladd
en el hospital para nifios de Boston, en 1910.

En México, en 1954 el Dr. Clemente Robles del Instituto Nacional de Cardiologia
funda la unidad de cuidados intensivos para pacientes sometidos a cirugia

cardiovascular.



En 1973, el Dr. Silvestre Frenk da forma, durante su gestién como director en el
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional, a una sala que cumpliria con las
funciones de una unidad de terapia intensiva para pacientes pediatricos. El area
definitiva se inauguroé hasta 1975

En 1973, en el Hospital del Nifio DIF (INP) y por iniciativa del Dr. Alberto Pefia, se
implanta un area para el cuidado posquirurgico de nifios sometidos a cirugia
cardiovascular, siendo el jefe el Dr. Francisco Noguez

La década de 1971 a 1980 se caracterizé por la expansidén rapida del campo
clinico de la especialidad, con un incremento en el numero de unidades de
cuidados intensivos pediatricos y de médico con entrenamiento especifico en todo
el mundo """

Los criterios de admisién que justifican el ingreso de nifios a unidades de cuidados
intensivos pediatricos han cambiado en los ultimos 30 afos, mientras en un inicio
la patologia mas frecuente de ingreso fue sindrome de insuficiencia respiratoria,
hoy en dia debido a los avances en diversas areas médicas asi como al
desarrollo de recursos tecnoldgicos, la sobrevida de los pacientes se ha
incrementado dando lugar a otras enfermedades como es sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, el sindrome de falla organica multiple por mencionar
algunos ejemplos.

La unidades de cuidados intensivos tienen por objeto tratar a un tipo de pacientes
que, ahora se les conoce como enfermos criticos, se trata de aquellos que han
sufrido un fracaso fisiopatolégico agudo, que compromete uno o varios érganos
vitales . Estos fracasos son muchas veces reversibles, y exigen por lo tanto el
esfuerzo maximo terapéutico. En una encuesta realizada por Robles en las
unidades intensivas pediatricas de la ciudad de México, los problemas
respiratorios (38%), son el criterio mas frecuente de ingreso a estas unidades ; le
siguen las hemodinamicas (29.6%), las infecciosas en un 27.3%, neuroldgicas
(24.9%), traumatologicas (16.3%), asi como las oncologicas (16.6%), cirugia de
corazon 8.3% y quemados con 8.3%.

De los pacientes que ingresan a terapia intensiva pero de tipo quirurgico

encontraron que la mayoria proviene de cirugia pediatrica con trastorno



abdominal(31%), y le siguen los problemas neuroquirurgicos (19.1%) y los de
cirugia de corazén (19.5%).

El reporte realizado por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI) sobre Mortalidad Infantil 1995 (19/ 1 000 habitantes), refiere
que la causas principales correspondientes a la terapia intensiva pediatrica con
enfermedades respiratorias ( neumonias), sepsis (infecciones gastrointestinales),
traumatismo craneoencefalico, choque , disfuncion organica multiple y crénico
degenerativas (cardiopatia congénita).'

En un estudio realizado por Russell y Andrew, en el Hospital de Philadelphia,
reportan que los diagndsticos mas frecuente de admision a la terapia intensiva
fueron la falla respiratoria (46.1%), la falla circulatoria (27.1%) y la falla
neurolégica (26.7%). Aproximadamente la mitad fueron tratados médicamente y la
otra mitad su manejo fue quirurgico. Los pacientes fueron referidos en un 33.6%
de quiréfano, el 25.7% fue referido de otros hospitales y un 22.9% de la sala de
urgencias y el 14.7% de otro servicio dentro del hospital; un pequefio numero de
pacientes (3%) provenia directamente de su hogar."

La Sociedad de Medicina Critica a través del Task Force ha desarrollado una guia
con relacion a las politicas de ingreso y egreso a las unidades de cuidados

intensivos '

. Dado que cada unidad recibe diferentes tipos de poblacion, es
necesario que cada sala de cuidados intensivos desarrolle politicas propias
usando como modelo algunas de las guias establecidas y que cada hospital
establezca normas para derivar pacientes cuando la unidad de cuidados

intensivos esté ocupada al 100%. '* 1> ¢



JUSTIFICACION

El paciente grave siempre ha sido un reto para la medicina y para los médicos por
la complejidad del manejo y por la lucha que se establece contra la muerte en
intentos por conseguir, si no curar definitivamente, si aliviar.

Los pacientes en estado critico, tienen caracteristicas especiales que siempre se
ha pretendido agruparlos.

La decision de ingresar un paciente en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
depende del concepto de beneficio potencial. Estos pacientes comparten la
reversibilidad potencial de una o mas de las funciones vitales amenazadas y
deben ser ingresados antes de que se encuentren en una situacion limite, por lo
que la necesidad de monitorizacion , de dar sostén a las funciones vitales del
paciente deben tener prioridad, al menos inicialmente, sobre la necesidad de
establecer un diagndstico preciso.

La existencia de guias de criterio de ingreso a la UTIl pueden ser aplicados de
forma sistematica, asegurando un actuar mas agil, eficaz y coordinado con los
diferentes servicios en el hospital. Los objetivos mas importantes son la atencion,
control y tratamiento de los pacientes que cumplan con las siguientes
caracteristicas: 1. situacion actual o inminente de complicaciones que exista el
riesgo de perder la vida; 2. caracter potencialmente reversible del proceso
patologico. El ingreso suele ir en relacion con la necesidad de soporte ventilatorio,
circulatorio, neurolégico, metabdlico, renal y cuidados posquirurgicos.

Ante la necesidad de establecer politicas de ingreso y egreso al Departamento de
Terapia Intensiva acordes a las necesidades propias del Instituto consideramos
conveniente revisar cuales han sido los criterios de admision que han justificado
ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatria en los

ultimos cinco anos.



PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son los principales criterios diagnésticos de ingreso a la Unidad de

Terapia Intensiva?

HIPOTESIS
Los problemas respiratorios y hemodinamicos son los criterios de ingreso mas

frecuentes a la Unidad de Terapia Intensiva.

OBJETIVOS

1. Conocer los principales criterios diagnosticos de ingreso a la Unidad de
Terapia Intensiva.

2. Describir las enfermedades mas frecuentes de cada criterio de ingreso a la

Unidad de Terapia Intensiva.

TIPO DE ESTUDIO
Observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.



MATERIAL Y METODOS
Criterios de inclusion
1. Pacientes menores de 18 afos de edad

2. Género femenino o masculino.

Criterios de exclusion

1. Exclusion de variables no presentes en mas del 80% de los expedientes

Descripcion del método

Para seleccionar los expedientes clinicos se revisé la libreta de registro interno de
pacientes identificandose la totalidad de ingresos registrados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Pediatria entre 1995 y 1999. En total
se analizaron 2420 expedientes clinicos. Con la informacion obtenida del
expediente clinico se llené una hoja de recoleccion de datos que contenia las
siguientes variables edad, género, criterio de ingreso ( respiratorio, cardiovascular,
neurolégico, renal, gastrointestinal, hemato-oncolégico, endocrino-metabdlico,

multisistémico, cirugia mayor y otros) y patologia que se diagnosticé al ingreso.

Definiciones operacionales
A. Sistema respiratorio
Pacientes con enfermedad pulmonar severa o de la via aérea que pongan en

riesgo la vida del paciente. Estas condiciones incluyen:

1.-Intubacion endotraqueal o necesidad de intubacion de urgencias y uso de
ventilacidn mecanica, independientemente de la etiologia.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

2.-Potencial intubacion o asistencia con ventilacion mecanica: se incluyen a los
pacientes con incremento de la frecuencia respiratoria, con datos clinicos de

dificultad respiratoria.



Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

3.-Enfermedad pulmonar o de via aérea rapidamente progresiva.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

4.-Enfermedad severa con riesgo de desarrollar falla respiratoria y/o
obstruccion total de la via aérea.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal

5.-Requerimientos elevados de oxigeno: (FiO2 mayor de 0.5), sin tener en cuenta
la etiologia.
Tipo de variable: cuantitativa

Escala de mediciéon: nominal

6.-Traqueostomia recién instalada con o sin necesidad de asistencia ventilatoria
mecanica.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

7.-Barotrauma agudo que compromete la via superior e inferior.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

8.-Aumento en la frecuencia de aplicacion de drogas por via inhalatoria o por
nebulizacion : (Se incluyen pacientes con broncoespasmo severo )
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal



9.- Edema agudo pulmonar.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal

B. Sistema cardiovascular

Los pacientes con enfermedad cardiovascular severa que conlleva a inestabilidad
0 amenazan la vida.

1.-Choque: representa un fallo de la perfusion tisular.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

2.-Estado post-reanimacion cardiopulmonar.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

3.-Arritmias que ponen en riesgo la vida.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

4 -Insuficiencia cardiaca congestiva inestable con o sin necesidad de ventilacion
mecanica.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

5.-Cardiopatia congénita con inestabilidad cardiorespiratoria.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

6.-Paciente sometido a procedimiento de riesgo cardiovasculares o intra toracicos
(se incluyen cateterismo cardiaco).

Tipo de variable: cualitativa



Escala de medicidon: nominal

7.-Necesidad de vigilancia hemodinamica invasiva (presién arterial, presidn
venosa central, presion de la arteria pulmonar).
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

8.-Necesidad marcapaso temporal.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

9.-Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

10.-Crisis hipertensivas.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

11.-Sepsis grave.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

C. Sistema neurolégico

1.- Crisis convulsivas que no responden al tratamiento o que requieren infusion
continua de anticonvulsivantes.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal



2.-Alteracion aguda y severa del estado de conciencia en el cual el deterioro
neurolégico es esperado, impredecible, cuando hay estado de coma, etc. Y que
puedan representar un compromiso potencial para la via aérea.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

3.-Pacientes sometidos a procedimientos neuroquirirgicos que requieren
vigilancia invasiva o estrecha observacion (incluye embolizaciones)
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

4.-Procesos inflamatorios o infecciosos (médula espinal, meningeo, cerebral) que
se acompafien de depresion neuroldgica, alteraciones metabdlicas, hormonales,
compromiso respiratorio o hemodinamica o riesgo de incremento en la presion
intra craneana.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

5.-Trauma de craneo con aumento de la presién intra craneana.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

6.-Deterioro neurolégico en pacientes que seran sometidos a procedimientos
neuroquirurgicos de urgencia.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

7.-Disfuncién neuromuscular progresiva con o sin alteraciéon del sensorio y que
requiere vigilancia cardiovascular y/o apoyo respiratorio.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal



8.-Compresion de médula espinal.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

9.-Colocacién de drenaje ventricular externo.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

D. Sistema Renal
1.-Insuficiencia renal.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

2.-Paciente inestable que requiera hemodialisis, dialisis peritoneal o ultra filtracion.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal

3.-Rabdomiolisis aguda con insuficiencia renal
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

E. Sistema Gastrointestinal

1.-Hemorragia gastrointestinal aguda que involucre inestabilidad hemodinamica o
respiratoria.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

2.-Paciente sometido a endoscopia de urgencia para extraccion de cuerpo
extrano.

Tipo de variable: cualitativa



Escala de medicidon: nominal

3.-Falla hepatica aguda que produce coma, inestabilidad hemodinamica o
respiratoria.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

F. Hemato-Ontologia
1.- Coagulopatia severa.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal

2.- Paciente inestable que requiera leucoféresis o plasmaféresis. Tipo de variable:
cualitativa

Escala de medicion: nominal

3.-Anemia severa con compromiso hemodinamico o respiratorio. Tipo de variable:
cualitativa

Escala de medicion: nominal

4.-Crisis hemolitica acompanada de disfuncion organica Tipo de variable:
cualitativa

Escala de medicion: nominal

5.-Sindrome de lisis tumoral por quimioterapia inicial. Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

6.-Masa o tumor que condiciona compresidén de estructuras anatomicas vitales
(vasos sanguineos, 6rganos, via aérea).
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal



G. Endocrino-metabdlico
1.-Cetoacidosis diabética severa con compromiso organico.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

2.-Alteraciones electroliticas severas, tales como:

hipercalemia, que requiere vigilancia con monitor y tratamiento médico.

Hipo e hipernatremia severa.

Hipo o hipercalcemia.

Hipo o hiperglucemia que requieren vigilancia estrecha.

Acidosis metabdlica severa que requiera infusion con bicarbonato, o vigilancia
estrecha.

Requiera tratamiento especializado para mantener balance hidrico.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de mediciéon: nominal

3.-Errores innatos del metabolismo asociados a deterioro agudo que requiera
apoyo ventilatorio, dialisis, hemoperfusion, tratamiento de edema cerebral o apoyo
con inotropicos.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

H. Dafo Multisistémico

1.-Intoxicaciones , sobredosis de drogas con riesgo potencial de descompensacion
sistémica.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal

2.-Sindrome de disfuncién organica multiple.



Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

3.-Hipertermia maligna.

Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: nominal
I. Cirugia Mayor

1.-Cirugia cardiovascular.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

2.-Cirugia de térax.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

3.-Neurocirugia.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

4 .-Cirugia otorrinolaringologica.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

5.-Cirugia craneofacial.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal

6.-Cirugia ortopédica o de columna vertebral.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicidon: nominal



7.-Transplante de érganos.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal

8.-Politraumatizado con o sin inestabilidad cardiovascular.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal

9.-Hemorragia severa.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal

10.-Cirugia abdominal.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

J. Otras causas
Condiciones en las que el paciente requiera recursos tecnoldgicos especiales.
1.- Atresia esofagica

2.- Falla nutricia



ANALISIS ESTADISTICO

Se efectuara analisis estadistico a través de programa SPSS version 10 para
Windows, se efectuara calculo de medidas de tendencia central y dispersion con
calculo de promedio , mas menos desviacidn estandar para variables numeérico
cautivas y mediante medianas , porcentajes o frecuentes absolutas para variables
categodricas nominales o sesgadas por tratarse de un estudio netamente

descriptivo no se efectuara estadistica inferencial.

CONSIDERACIONES ETICAS
Por ser un estudio retrospectivo de revision de expedientes, no amerita

evaluacion por el comité de ética ni carta de consentimiento de los padres.



RESULTADOS

Se analizaron 2420 expedientes clinicos de pacientes que ingresaron a la terapia
intensiva del Instituto Nacional de Pediatria, durante el periodo de 1995 hasta
1999. La edad promedio fue de 5.12 afos. Del total analizados, 1312 pacientes
fueron hombres (54.2%) y 1107 fueron mujeres (45.7%). (Tabla 1y 2).

La distribucion de los pacientes segun el criterio diagndstico de ingreso fue la
siguiente: criterio | (sistema respiratorio) 234 pacientes (9.7%), criterio Il (sistema
cardiovascular) 578 pacientes (23.9%), criterio lll (sistema neuroldgico) 244
pacientes (10.1%), criterio IV (sistema renal) 14 pacientes (0.6%), criterio V
(sistema gastrointestinal) 37 pacientes (1.5%), criterio VI (hemato-oncolégico) 31
pacientes (1.3%), criterio VIl (endocrino-metabdlico) 20 pacientes (0.8%), criterio
VIII (multisistémico) 8 pacientes (0.3%), criterio IX (cirugia mayor) 1202 pacientes
(49.7%) y criterio X (otras causas) 52 pacientes (2.1%) (Tabla 3).

Por lo tanto, el criterio diagndstico observado en la serie de pacientes analizados
fue la cirugia mayor (49.7%), seguida por las patologias del sistema

cardiovascular (23.9%).

Tabla 1. Descripcion de la edad de los pacientes de acuerdo
a los criterios diagnésticos

Criterio n = 2420 Edad

(afos)
Respiratorio 234 3.59 + 4.66
Cardiovascular 578 559+ 542
Neuroldgico 244 6.66 + 4.91
Renal 14 5.84 + 6.13
Gastrointestinal 37 5.70 + 4.32
Hemato-oncoldgico 31 8.24 + 537
Endocrino-metabdlico 20 3.26 + 5.24
Multisistémico 8 7.02+ 597
Cirugia mayor 1202 5.02 + 4.85
Otras causas 52 1.81+ 4.85
Total 2420 512 + 5.06

ANOVA F13.8 P 0.0001



Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes por género

Criterio Masculino % Femenino %
n=1312 n=1107
Respiratorio 139 10.5 95 8.5
Cardiovascular 305 23.2 273 24.6
Neuroldgico 142 10.8 102 9.2
Renal 4 0.3 10 0.9
Gastrointestinal 23 1.7 14 1.2
Hemato-oncolégico 15 1.1 16 1.4
Endocrino-metabdlico 8 0.6 12 1.0
Multisistémico 4 0.3 4 0.3
Cirugia mayor 642 48.9 559 50.4
Otras causas 30 2.2 22 1.9

X?11.87, P 0.22

Tabla 3. Frecuencia de criterios diagnodsticos de ingreso a la UTI

Criterio Frecuencia Porcentaje
n = 2420
Respiratorio 234 9.7
Cardiovascular 578 23.9
Neuroldgico 244 101
Renal 14 0.6
Gastrointestinal 37 1.5
Hemato-Oncoldgico 31 1.3
Endocrino-Metabdlico 20 0.8
Multisistémico 8 0.3
Cirugia Mayor 1202 49.7
Otras Causas 52 2.1

En lo que corresponde al Criterio | (respiratorio), se observa predominio del género
masculino en un 59.4%, comparado con el femenino de 40.6%. La patologia mas
frecuente ingresada en este criterio fueron los problemas pulmonares rapidamente
progresivos en los que se incluyeron neumonias y bronconeumonias las cuales
corresponde a un 50.8%, seguido de la enfermedad pulmonar con riesgo de
desarrollar falla respiratoria, incluyendo en esta al dafo pulmonar agudo, vy
corresponde al 32.5%; en tercer término con un 7.7% que comprende al sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda. ( Tabla 4). Lo cual coincide con lo reportado en

la encuesta realizada por Robles en México y con Russell en Philadelphia



Tabla 4. Principales patologias agrupadas en el criterio | y

su relacion con la edad y el género.

Patologia n= Edad Masculino Femenino
234 Promedio* n=139 n =95

Enfermedad pulmonar rapidamente 119  3.45+4.56 69 50
Progresiva (Bronconeumonia,
neumonia)
Enfermedad severa con riesgo de 76  3.58+5.16 46 30
Desarrollar falla respiratoria y/o
obstruccion total de la via aérea
Traqueostomia recién instalada con o 2  2.54+3.37 2 0
sin necesidad de asistencia ventilatoria
Barotrauma agudo que compromete la 6 3.80+3.88 4 2
via superior e inferior
Sindrome de insuficiencia respiratoria 18  5.61+4.26 8 10
aguda
Obstruccion externa via aérea 12 2.28+3.20 3
Efecto residual anestésico 1 0.82 1 0

*ANOVA F 0.8 P 0.56
**X2 520, P 0.51

En el Criterio Il, Cardiovascular; no existe diferencia significativa en cuanto al

género, y la principal patologia de ingreso fue el de sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica y sepsis grave con un46.8%, y en segundo término se tiene

el diagndstico de choque, el cual corresponde a un 33%. En tercer término se

tiene la insuficiencia cardiaca congestiva (10.%) (Tabla 5).



Tabla 5. Principales patologias agrupadas en el criterio Il y su relacion con

la edad y el género.

Patologia n Edad Masculino Femenino
=578 Promedio* n=305 n=273*

Choque 191 5.54 +5.55 94 97
Estado post reanimacién 8 7.03+4.59 3 S
cardiopulmonar
Arritmias que ponen en riesgo la vida 10  5.78+6.31 4 6
Insuficiencia cardiaca congestiva 61 4.77+5.11 27 34
inestable con o sin necesidad de
ventilacion mecanica.
Cardiopatia congénita con inestabilidad 25 2.15+4.14 7 18
cardiorrespiratorio
Paciente sometido a procedimientos de 2 10.47+6.45 1 1
riesgos cardiovasculares o intra
toracicos
Necesidad de vigilar presion arterial 1 4.93 1 0
invasiva, PVC y PAP
Sepsis grave y/o SRIS 271 5.95+5.40 161 110
Crisis hipertensivas 9  8.35+4.74 7 2

*ANOVA F 2.18 P 0.02
**X2 18.25, P 0.01

Las principales patologia , con criterio neurolégico, se incluyen la alteracion aguda

y severa del estado de conciencia (24.18%), seguidos de procesos inflamatorios

agudo o inflamatorios (23%) y en tercer término a TCE con incremento de PIC

(20%). (Tabla 6) .



Tabla 6. Principales patologias agrupadas en el criterio lll y su relaciéon con
la edad y el género.

Patologia n Edad Masculino Femenino
=244 Promedio* n=142 n=102*"
Crisis convulsivas que no responden al 23 5.29+4.60 11 12

tratamiento o que requieren infusion
continua de anticonvulsivantes

Alteracion aguda y severa del estadode 59 6.34+5.07 39 20
conciencia.

Pacientes sometidos a procedimientos 16 9.09+4.53 8 8
neuroquirurgicos de urgencia

Procesos inflamatorios o infecciosos 56  7.04+5.17 30 26
Trauma de craneo con aumento de la 49 6.02+4.72 32 17
presion intracraneana

Disfuncion neuromuscular progresiva 18  9.07+4.73 7 11
Compresion de la médula espinal 6  3.69+3.82 3 3
Colocacion de drenaje ventricular de 17  6.35+4.20 12 5
urgencia

*ANOVA F 2.0 P 0.05

*X? 8.48, P 0.029

La patologia quirurgica fue el porcentaje de ingresos mas alto de todos los criterios
y la cirugia cardiovascular (35%), los procesos neuroquirurgicos fueron en
segundo término 26%, y en tercero la cirugia abdominal con un 21%. (Tabla 7) En
comparaciéon a lo reportado por Robles en su encuesta , nuestra patologia de
ingreso mas frecuentes es cirugia cardiovascular lo cual no coincide ya que ellos
reportan la cirugia abdominal como principal causa de ingreso a la terapia

intensiva quirdrgica.



Tabla 7. Principales patologias agrupadas en el criterio IX y su relaciéon con

la edad y el género.

Patologia n= Edad Masculino Femenino
1202 Promedio* n =642 n =559 **

Cirugia cardiovascular 421  4.66+457 196 225
Cirugia de térax 54  4.94+5.11 27 27
Neurocirugia 312 6.05+4.91 177 135
Cirugia otorrinolaringoldgica 10 8.37+5.76 8 2
Cirugia craneofacial 74  4.34+4.93 40 33
Cirugia ortopédica o de columna 36 6.79+4.76 14 22
vertebral
Politraumatizado 35 7.56+4.59 15 20
Hemorragia severa 1 4.93 0 1
Cirugia abdominal 259 3.84+4.72 165 94

*ANOVA F 6.79 P <0.001
**X2 2928, P <0.001

Tabla 8. Principales patologias agrupadas en el criterio IV y su relaciéon con

la edad y el género.

Patologia n= Edad Masculino Femenino
14 Promedio* n =4 n=10**
Insuficiencia renal 8  6.91+7.32 2 6
Paciente inestable que requiere dialisis 5 5.03+4.50 2 3
peritoneal
Laceracion renal/ hematoma perirrenal 1 1.3 0 1

*ANOVA F 0.397 P 0.681
**X2 077 , P 0.68

Tabla 9. Principales patologias agrupadas en el criterio X y su relacion con

la edad y el género.

Patologia n= Edad Masculino Femenino
37 Promedio®* n =23 n=14**
Hemorragia gastrointestinal aguda 7  7.51+4.55 4 3
Falla hepatica aguda 17  4.4443.42 10 7
Colitis neutropénica 11 7.46+4.69 7 4
Enfermedad isquémica intestinal 2 0.37+0.17 2 0

*ANOVA F 2.91 P0.49
**X2 4138, P 0.71



Tabla 10. Principales patologias agrupadas en el criterio VI y su relacion
con la edad y el género.

Patologia n= Edad Masculino Femenino
31 Promedio* n=15 n=16**

Coagulopatia severa 3  11.50+3.46 2 1
Anemia severa con compromiso 16 7.76+5.45 5 11
hemodinamico o respiratorio
Sindrome de lisis tumoral por 4  13.31+2.61 2 2
quimioterapia
Masa o tumor que condiciona 6 4.00+4.27 4 2
compresion de estructuras anatdomicas
vitales
Hemofilia 2 9.86+5.57 2 0

*ANOVA F 2.66 P 0.55
**X2 522 P 0.265

Tabla 11. Principales patologias agrupadas en el criterio VIl y su relacion
con la edad y el género.

Patologia n= Edad Masculino Femenino
20 Promedio” n=_8 n=12**

Cetoacidosis diabética severa con 4 12.82+4.18 1 3
compromiso organico

Alteraciones electroliticas severas 9 0.92+1.09 5 4
Requiera tratamiento especializado 1 0.32 0 1
para mantener balance hidrico

Errores innatos del metabolismo 6 0.90+0.84 2 4

asociados con deterioro agudo

*ANOVA F 37.11 P <0.001

**X? 2.06, P 0.56

MULTISISTEMICO

Se tiene un solo paciente el cual ingresé a la UTI con diagndstico de intoxicacion,
sobredosis de drogas con riesgo potencial de descompensacién sistémica, no se
realiza analisis estadistico.

OTROS INGRESOS

En este rubro, se incluyeron 51 pacientes con atresia esofagica, que corresponde
al 98.1%, todos recién nacidos predominando el género masculino, un total de 29,
y 22 femenino.

Se ingreso un paciente con falla nutricia (1.9%), este fue del género masculino.



DISCUSION

Las unidades de terapia intensiva pediatricas forman elementos esenciales en el
funcionamiento de los hospitales. El establecer un diagndstico oportuno y una
asistencia terapéutica apropiada en el nifo criticamente enfermo ha demostrado la
necesidad de elaborar criterios diagnosticos de ingreso y establecer unidades
intensivas multidisciplinarias con el fin de mantener una asistencia intensiva
integral y continua, independientemente de cual haya sido el origen de su
enfermedad. Para esto es necesario que las unidades de cuidados intensivos
conserven sus equipos de monitorizacion actualizados, material terapéutico
disponible y personal médico y de enfermeria bien calificados.

En nuestra hipdtesis referimos que los problemas respiratorios y hemodinamicos
son la causa mas frecuente de ingresos a la terapia intensiva y que esto estaba
dado por las caracteristicas de nuestro hospital . Los resultados que observamos
en este estudio es que el criterio diagndstico al ingreso ha sido diferente a lo

1213 cuando se refiere a las unidades de terapia intesiva

reportado en la literatura
pediatricas clinicas y que esta discrepancia puede estar proporcionada por la
incidencia de patologia quirurgica que se realiza en este hospital, la primera es
cirugia cardiovascular seguida por la neuroldgica y patologia abdominal esto esta
dado por los avances en técnicas quirurgicas realizadas a los pacientes
pediatricos que permiten la supervivencia tanto de neonatos con patologia
abdominal y de cardiopatias complejas. Asumimos que el papel de los cirujanos
dentro de las unidades de terapia intensiva viene desde antafio y la presencia
dentro de las mismas provee perspicacia y perspectivas para el cuidado de
pacientes quirurgicos; por lo cual los médicos de areas quirurgicas, sobre todo los
que se encuentran en formacion, su educacion debe incluir temas basicos y
conceptos de fisiologia del paciente criticamente enfermo como son respuesta
metabdlica al trauma, infeccion y disfuncién organica multiple, asi como, en los
especialistas no quirurgicos, la fisiopatologia de padecimientos quirurgicos sobre
todo en cirugia neonatal."”’

Los problemas cardiovasculares son la segunda causa de ingresos y de estos la

patologia de ingreso fue el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y sepsis



grave y en segundo término fue el diagndstico de choque, demostrando en
términos generales que no hay diferencia en lo reportado en la literatura, cuando
se refiere a las unidades de terapia intensiva no quirurgica.12'13 Para perpetuar un
buen nivel asistencial y disminucion de los indices de mortalidad debemos
continuar insistiendo en el diagndstico clinico oportuno y un tratamiento adecuado
de pacientes tanto en los otros servicios hospitalarios como en las unidades de
terapia intensiva pediatrica. Esto obliga a instituir controles de calidad mediante la
realizacion de diversas valoraciones como son indice de gravedad de los
pacientes (Pediatric risk of mortality lll-Acute physiology score: PRISM IlI-APS;
Therapeutic Intervention Scoring System: TISS; Multiorgan Failure:MOF); asi
como actualizacion periodica de pautas terapéuticas y conceptos, precisando
mantener una dedicacion hacia la ensefianza de las patologia mas frecuentes
encontradas y hacia la promocion de estudios clinicos de investigacion

prospectivos.



CONCLUSIONES

Nuestros resultados demuestran que debemos modificar los criterios de admisién
de acuerdo a nuestras necesidades hospitalarias, agregando otras patologias a
las ya establecidas por el Task Force; dentro de estas patologias considerariamos
las del recién nacido.

Es necesario sefalar que en nuestra unidad de terapia intensiva recibimos
pacientes con cancer pero que no se ve reflejado en este estudio ya que ellos
ingresan por otro criterio de ingreso y no por su patologia hemato-oncoldgica, por
ejemplo, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda o dafo pulmonar agudo, insuficiencia cardiaca secundaria a la
administracion de quimioterapia.

Es necesario realizar escalas de valoracion de prondstico, de intervencion y de
falla organicas ya que esto influird en la decision de ingreso y su pronostico de
egreso.

Quiza la implicacién mas importante de este estudio es la de establecer cual es la
eficacia, el egreso y la mortalidad que existe en esta unidad de terapia intensiva y
de acuerdo a ello modificar conductas terapéuticas y establecer nuestros criterios

de admision.
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Anexo 1

CRITERIOS DE INGRESO A UNA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA.
EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. NUMERODEHOJA: || [ [ |

No. De EXPEDIENTE. 1 [ |1 1[I ||

EDAD. (MESES). L1 ]

SEXO. [ ]

0. Masculino.
1. Femenino.

CRITERIO DE INGRESoL_J L[]

1.- Respiratorio.

2.- Cardiovascular.

3.- Neurologico.

4 .- Renal.

5.- Gastrointestinal.

6.- Hemato/Oncoldgico.
7.- Endocrino/Metabdlico.
8.- Multisistémico.

9.- Cirugia mayor.

10.- Otros.

PATOLOGIA QUE SE DIAGNOSTICO AL INGRESO. ||
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