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RESUMEN

Titulo: Utilidad del indice pronostico de mortalidad (PIM 2) para valoracion del riesgo de
mortalidad en terapia intensiva pedidtrica.

Nombre del investigador principal:
Ma. de Lourdes Lizalde Isunza. Médico no familiar. Adscrito UTIP UMAE La Raza

Investigadores asociados:
Rafael Sanchez Betanzos. Médico no familiar. Pediatra HGZ No. 23. Teziutlan, Puebla
Gerardo Martinez Moreno. Residente de segundo grado UTIP. UMAE La Raza.

Objetivos del trabajo: Determinar la utilidad del PIM 2 para valorar riesgo de mortalidad
en pacientes pediatricos que ingresan a la UTIP. Determinar la calibracion del PIM 2.
Determinar la discriminacion del PIM 2. Determinar la tasa estandarizada de mortalidad.

Tipo de estudio: Transversal, prospectivo, observacional, analitico.

Disefio metodologico: Se identificod al ingreso a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos a todos los pacientes menores de 16 aios independientemente del diagnostico.
Uno de los investigadores realiz6 la calificacion de la escala de PIM 2 desde el momento de
la evaluacion inicial y hasta la primera hora de llegada a la UTIP. Esta valoracion se realizo
en urgencias, salas de pediatria o en otro hospital. Los datos se colectaron en una hoja
especial para cada paciente y se hizo el calculo del riesgo de mortalidad. Posteriormente se
hizo concentrado de todos los pacientes en una base de datos para su analisis posterior.

Resultados: Se estudiaron 185 ingresos consecutivos a terapia intensiva pediatrica. La edad
promedio de los pacientes fue de 5 afios. 21 (11.35%) de los 185 pacientes murieron
durante su estancia en nuestro servicio. El area bajo la curva ROC fue de 0.813 CI: 95%
(0.748 — 0.867). La tasa estandarizada de mortalidad IC 95% fue de 0.96 (0.93 — 0.97). La
prueba de bondad de ajuste de Hosmer — Lemeshow dio una x2 de 10.341 p 0.17

Discusion: En nuestro estudio el PIM 2 mostr6 una adecuada discriminacion con area bajo
la curva de 0.81. Nosotros encontramos diferencias significativas entre la mortalidad
observada y la esperada en algunos grupos de riesgo. La tasa estandarizada de mortalidad
fue menor de 1.00 lo cual es un buen resultado. Sin embargo, en los grupos de bajo riesgo
la escala subestim¢6 la mortalidad en relacion a la observada, con una tasa estandarizada de
mortalidad mayor de 1

Conclusiones: El indice pediatrico de mortalidad mostré una buena capacidad para
discriminar entre vivos y muertos. En forma global predice adecuadamente el resultado por
grupos de riesgo de mortalidad. Pronosticod correctamente el nimero de muertes. La escala
PIM 2 es una herramienta util para evaluar el pronostico de los pacientes pediatricos que
ingresan a nuestro servicio.



ANTECEDENTES.

Las unidades de terapia intensiva han evolucionado a lo largo del tiempo junto con los
avances tecnologicos y de la medicina. Actualmente son unidades con grandes recursos
tecnologicos y médicos lo cual las hace complejas y caras. Con su evolucion han emergido
simultineamente nuevas presiones médicas y sociales sobre las unidades de cuidados

intensivos. (1, 2)

Cuando los médicos pueden caracterizar los estados de enfermedad de un modo que se

pueda establecer certeramente un pronostico se pueden tomar nuevas decisiones médicas.

(1)

Las escalas predictivas de riesgo de mortalidad estan disponibles para unidades de terapia
intensiva pediatrica (UTIP), neonatales y de adultos. (3, 4) y son un componente estandar
de la metodologia usada en la valoracion de la calidad y la investigacion de algunas
unidades de cuidados intensivos. (4 - 7). Permiten ademas investigar la mejor manera de

organizar una UTIP mediante la comparacion entre diversas unidades. (8)

Las escalas clinicas describen la severidad de la enfermedad de una forma objetiva y

uniforme y pueden utilizarse para valorar el rendimiento de las UTIP. (4)

Conocidas como escalas pronosticas estas pueden ser empleadas para evaluar la calidad de
los servicios y optimizar el uso de recursos ayudando a mejorar la relaciéon costo —

beneficio. (2)

Estas escalas permiten la valoracion objetiva de la severidad de la enfermedad y el ajuste
del riesgo de mortalidad en grupos heterogéneos de pacientes, proporcionando la facilidad
de la conversion de datos numéricos en riesgo de mortalidad basado en andlisis de regresion

logistica. (9)

La validez de una escala de prediccion de mortalidad recae sobre el que tan bien hace

aquello para lo cual fue desarrollada: predecir la muerte para los pacientes que mueren 'y
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la supervivencia para los que viven. La evaluacion de la capacidad de una escala para
discriminar entre estas dos poblaciones es descrita por el area bajo la curva ROC (receiver

operador characteristic) (10)

Una vez calculado el nimero de muertes esperadas por el modelo elegido, se cuenta el
numero de muertes observadas, se calcula la tasa de mortalidad estandarizada (SMR por sus
siglas en inglés) dividiendo las muertes observadas entre las muertes esperadas: Un SMR
menor de 1.00 sugiere un trabajo mejor de lo esperado mientras que un SMR mayor de 1.00

sugiere una trabajo peor de lo esperado. (11)

Los principales sistemas de puntaje son la escala pronostica de riesgo de enfermedad
PRISM (Pediatric Risk of Mortality) y el indice pediatrico de mortalidad PIM (Pediatric
Index of Mortality) con sus versiones mas recientes, el PRISM III y el PIM — 2. Ambos
sistemas fueron elaborados mediante la identificacion de variables relevantes para la
mortalidad y asignando a dichas variables un puntaje después de analisis estadistico
multivariado por regresion logistica (2, 9). Ambos son ampliamente usados en las unidades
de cuidados intensivos pediatricos para calcular el riesgo de mortalidad (9). En diversos
estudios ha quedado de manifiesto que el PRISM y el PIM no son uno superior al otro (2, 4,

6,10 - 13)

La escala de PRISM III es un predictor de tercera generacion basado en la inestabilidad
fisiologica de pacientes pediatricos en unidades de cuidados intensivos. EI PRISM fue
inicialmente derivado del indice de estabilidad fisiologica. (1, 8, 14) Fue publicado por
primera vez en 1998 por Pollack et al (1) y actualizado en 1996 y 1997(3, 14) De acuerdo
con sus autores esta version revisada ofrece mejor capacidad predictiva dado su mayor
poder discriminativo sin embargo es también mas complicada que la version anterior (8,
14). La fortaleza del PRISM radica en el hecho de que fue desarrollado usando un modelo
riguroso para predecir la supervivencia o muerte en la UTIP, esto es, los criterios
estadisticos determinaron las variables que maximizarian el rendimiento en la prediccion
del modelo. (3). Sus principales desventajas son sin embargo que los datos se recolectan

durante las primeras 24hs de estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos. Se
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calcula a partir de los valores mas anormales de 14 variables en un periodo de 24 horas lo
cual hace muy dificil la recoleccion de datos de tal forma que en muchas UTIP no se
calcula de forma rutinaria. (8, 15). Los nifios admitidos en una buena UTIP y que se
recuperen tendran un puntaje menor de PRISM que nifios similares admitidos en una mala
UTIP y que sean mal manejados en las primeras 12-24 hrs. La elevada tasa de mortalidad
de la mala UTIP podria ser atribuida en forma incorrecta a tener ““pacientes mas graves”.
(8) La otra desventaja es que debe pagarse una licencia, para poder usar los logaritmos de
calculo lo cual ha limitado su uso, incluso en paises desarrollados (4, 5, 8). Algunos autores
sostienen que el PRISM de hecho parece diagnosticar mas que predecir la muerte por lo

cual su confiabilidad ha sido puesta en duda. (8)

El PIM fue desarrollado como un modelo simple que requiere unicamente de la recoleccion
de datos al momento de la admision a la UTIP. Se public6 por primera vez en 1997 (8) y se
actualizo en el 2003 (7) Su desarrollo empez6 en 1988. En las primeras tres fases de
desarrollo Unicamente se recolectaron datos de un centro hospitalario australiano. En la
cuarta fase del estudio se compararon contra datos de una UTIP del Reino Unido. (8) En el
2003 fue validado en 20,787 nifios criticamente enfermos en 14 UTIP involucrando tres
paises: Australia, Nueva Zelanda y Reino Unido. (6, 7, 12) La discriminacion fue adecuada,
[ Az ROC 0.88 (0.87 — 0.89)] sin embargo la calibracion cruzada en grupos diagndsticos
fue pobre en dos grupos: enfermedades respiratorias y pacientes posoperados no cardiacos
(muertes observadas:esperadas. 160:212.8 y 48:82 respectivamente (7). El PIM tiene un
area bajo la curva de ROC de 0.90. (10) EI PIM analiza la condicion del paciente al llegar a
la UTIP, es decir la condicion menos afectada por cualquier intervencion terapéutica. (4).
Ademas se evita el problema, comun a todos los puntajes de 12 — 24hs., de que el cuidado

del paciente modifique la tasa de mortalidad pronosticada. (16)

El PIM — 2 supera al PRISM III en cuanto a la facilidad de uso y por otra parte esta
disponible en forma gratuita. (10) EI PIM describe bien el riesgo de muerte incluso en
neonatos, prueba de bondad p=0.22, 4rea bajo la curva ROC 0.80. (8). Aplicado a pacientes

con sepsis meningocodcica el PIM demostré una buena discriminacién con area bajo la



curva ROC de 0.90 (95% CI, 0.81 — 1.00) ademas en estos pacientes la tasa de mortalidad
estandarizada para PIM fue de 0.48 (95% CI: 0.21 — 0.75) (17)

El PIM - 2 incluye 10 variables que son medidas al ingreso a la UTIP: 1) presion sistdlica,
2) reacciones pupilares, 3) PaO2 mmHg, 4) Exceso base en sangre arterial o capilar, 5)
ventilacion mecanica en la primera hora de ingreso, 6) admision electiva o de urgencias, 7)
recuperacion de cirugia, 8) ingreso después de bypass cardiaco, 9) diagnéstico de alto

riesgo y 10) diagnostico de bajo riesgo.(7)

No hay un consenso sobre que es mas importante para una escala pronostica:
discriminacion o calibracion. Dependera de qué se trata de demostrar con un sistema de
puntaje. Si se busca distinguir los que tienen posibilidades de morir de los que tienen
posibilidades de vivir entonces la discriminacion es lo mas importante, sin embargo si se
busca calcular las posibilidades de que un paciente muera entonces lo mas importante es la

calibracion. (2)

El valor de discriminacion del PIM 2 es de 0.90 (95% de CI. 0.89 — 91). La calibracion
también es buena (p=0.17, 8df) y el valor predictivo del puntaje de PIM 2 es similar al
puntaje de PRISM III, al menos en Australia y Nueva Zelanda (6, 12). Su disefio y
validacion son bastante bien hechos. (12). Su principal debilidad es que no ha sido validado

en muchos paises del mundo. (12)

Los modelos de prediccion de riesgo de mortalidad deben ser usados en grupos de pacientes
y no en pacientes en forma individual para guiar su manejo. Ninguno de los modelos
disponibles actualmente es lo suficientemente exacto para ser usado para pacientes

individuales. (4, 11)



JUSTIFICACION

Las unidades de terapia intensiva pediatrica representan en la actualidad servicios altamente
resolutivos en el cuidado de pacientes criticos y son ademas servicios con altos costos de
operacion. La UTIP del hospital general “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” de la unidad
médica de alta especialidad La Raza no es ajena estos altos costos de operacion. La
poblacion de dicha UTIP es heterogénea. Los pacientes tienen distinto pronostico y grados
de severidad de la enfermedad lo cual determina que los resultados de su atencion con los

recursos disponibles sean inciertos.

Para evaluar la calidad de la atencion medica y optimizar la utilizacion de recursos se han
desarrollado diversas escalas prondsticas que comparan la mortalidad esperada, ajustada

por severidad de la enfermedad, con la mortalidad observada.

El indice pediatrico de mortalidad PIM 2, es una escala de facil aplicacion al momento del
ingreso del paciente a terapia intensiva que describe bien el riesgo de mortalidad en los

grupos de pacientes donde fue generada y validada.

Ya que esta escalas fue desarrollada en grandes poblaciones, es importante determinar su
utilidad para valorar el riesgo de mortalidad en una terapia especifica antes de utilizarla

para evaluar la calidad de atencion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En pacientes pediatricos menores de 16 afios que ingresan a la UTIP del Hospital General

“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la UMAE “La Raza”:

(Es ttil la escala PIM 2 para valorar el riesgo de mortalidad?



OBJETIVO GENERAL.
e Determinar la utilidad del PIM 2 para valorar el riesgo de mortalidad en

pacientes pediatricos que ingresan a terapia intensiva pediatrica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
e Registrar la mortalidad observada.
e Determinar la calibracion del PIM 2
e Determinar la discriminacion del PIM 2

e Determinar la tasa de mortalidad estandarizada



HIPOTESIS.
e Lamortalidad observada en nuestra UTIP es igual al riesgo de mortalidad calculado
con PIM 2
e La calibracion de PIM 2 es >0.80
e La discriminacion del PIM 2 >0.75 con area bajo la curva de ROC de p>0.10

e Latasa de mortalidad estandarizada es igual 1.00.



TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO.

e Transversal, prospectivo, observacional, analitico.

e Cohorte.
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VARIABLES

Utilidad de la escala PIM 2.

Definicion conceptual: Cualidad de util. Que trae o produce provecho.

Definicién operacional: Capacidad de la escala pediatrica de mortalidad PIM 2 para

determinar el riesgo de morir de los pacientes de terapia intensiva pediatrica.

Mortalidad.

Definicion conceptual: Numero de muertes causadas por una circunstancia o una
enfermedad especifica. Es el nimero absoluto o relativo de defunciones entre los sujetos
que afrontaron dicha circunstancia o tuvieron dicha enfermedad.

Definicion operacional: Muerte por cualquier causa en pacientes pediatricos durante su
estancia en terapia intensiva

Indicador: Si o no.

Escala de medicién: Dicotdmica.

Riesgo de mortalidad.

Definicién conceptual: Propension a morir. (5)

Definicion operacional: Propension a morir calculada por puntaje de PIM
Indicador: 0 a 100 %

Escala de medicién: Escalar

Calibracion:

Definicion conceptual: Ajustar, con la mayor exactitud posible las indicaciones de un
instrumento de medida con los valores de la magnitud que ha de medir. (5)

Definicién operacional: Prediccion del riesgo de mortalidad por grados de severidad de la
enfermedad con una p >0.10

Indicador: si no

Escala de medicién: dicotomica

11



Discriminacion:

Definicién conceptual: Seleccion por exclusion. (5)

Definicidn operacional: Diferenciar los pacientes que viven de los que mueren con un area
bajo la curva > 0.80.

Indicador: si no

Escala de medicién: dicotomica

Tasa estandarizada de mortalidad:

Definicién conceptual: el cociente de la relacion muertes observadas entre muertes
esperadas. (16)

Definicion operacional: tasa de riesgo ajustada con IC 95% = 1

Indicador: si no

Escala de medicién: dicotomica

Admision electiva:

Definicion conceptual: Entrada o ingreso que se hace por eleccion.

Definicién operacional: Ingreso programado de los pacientes pediatricos a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos.

Indicador: Si o No

Escala de medicién: Dicotdmica

Recuperacion de un procedimiento:

Definicion conceptual: Volver a un estado de normalidad después de haberse sometido a
un procedimiento.

Definicién operacional: Condicion clinica estable después de someterse a procedimiento
diagnostico como cateterismo cardiaco o cirugia.

Indicador: Si o no

Escala de medicién: Dicotdmica
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Bypass cardiaco.

Definicién conceptual: Procedimiento mediante el cual se puentea la funcion del corazon.
Definicién operacional: Procedimiento mediante el cual se canulan los grandes vasos del
corazon. Se codifica también como recuperacion de cirugia.

Indicador: Si o no.

Escala de medicién: Dicotémica

Diagnostico de alto riesgo.

Definicién conceptual: Enfermedad que conlleva alto riesgo de muerte.

Definicién operacional: En pacientes pediatricos que ingresan a UTIP diagndstico que
conlleva alta propension de morir.

Indicador: Si o no.

Escala de medicién: Dicotémica

Diagnostico de bajo riesgo:

Definicion conceptual: Enfermedad que conlleva baja propension de morir.

Definicién operacional: En pacientes pediatricos que ingresan a UTIP, diagnostico que
conlleva baja propension a morir.

Indicador: Si o no

Escala de medicién: dicotomica

Respuesta pupilar al estimulo luminoso.

Definicion conceptual: Accion pupilar que corresponde al acto de aplicacion de luz sobre
la misma.

Definicién operacional: Disminucion del tamafio de la pupila con la aplicacion de luz
directa sobre la misma.

Indicador: Si o no

Escala de medicién: Dicotdmica.

Ventilacion mecénica:
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Definicion conceptual: Accion y efecto de reemplazar la respiracion espontanea mediante
una maquina o mecanismo.

Definicion operacional: Utilizacién de un ventilador mecanico para apoyar la funcion
respiratoria.

Indicador: Si o no.

Escala de medicién: Dicotdmica.

Presion sistolica sanguinea.

Definicidn conceptual: Fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes arteriales durante la
fase sistolica del ciclo cardiaco.

Definicidn operacional: Registro de la presion arterial mediante esfigmanometro.
Indicador: Milimetros de mercurio.

Escala de medicién: Escalar

Base exceso.

Definicion conceptual: Total de amortiguadores en un litro de sangre entera.

Definicién operacional: Total de amortiguadores en un litro de sangre entera medido en
gasometria arterial.

Indicador: mmol/l

Escala de medicién: Escalar

Fio2 x 100/Pa02

Definicion conceptual: Cociente resultado de dividir la fraccion inspirada de oxigeno entre
la presion arterial de oxigeno.

Definicién operacional: cociente resultado de dividir la fraccion inspirada de oxigeno
entre la presion arterial de oxigeno determinado en gasometria arterial.

Indicador: mmHg

Escala de medicién: Escalar.
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VARIABLES DEMOGRAFICAS

Edad del paciente

Definicion conceptual: Duracion de la existencia de un individuo medida en unidades de
tiempo y expresada en términos del periodo transcurrido desde el nacimiento.

Definicion operacional: Duracion de la existencia de pacientes pediatricos ingresados a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Indicador: Meses.

Escala de medicién: Escalar

Sexo

Definicion conceptual: Identidad de género.

Definicion operacional: Género asignado a pacientes pediatricos ingresados a la UCI
pediatrica

Indicador: Masculino o femenino.

Escala de medicién: Dicotémica.

15



UNIVERSO DE TRABAJO.

Todos los pacientes pediatricos que ingresan en forma consecutiva al servicio de terapia
intensiva pediatrica de la unidad médica de alta especialidad Dr. Gaudencio Gonzilez

Garza del Centro Médico Nacional ““ La Raza”

TAMARNO DE LA MUESTRA

Numero de casos para una prevalencia.

N=Z0x p x q /d*

Con base a una mortalidad observada de 14% en el ultimo afio en la UTIP.
Nivel de significancia de 0.05.

Precision 5%

N=185

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién.

e Todos los pacientes pediatricos que ingresen a UTIP

Criterios de exclusion
e Pacientes muertos al momento del ingreso a UTIP

e Pacientes en los cuales no se cuente con la informacion completa requerida para calculo

del PIM 2

16



METODOLOGIA.

Se estudiaron prospectivamente 185 pacientes que durante el periodo de octubre a
diciembre de 2005 ingresaron en forma consecutiva al servicio de terapia intensiva
pediatrica de la unidad médica de alta especialidad Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del

centro médico nacional “La Raza”.

Uno de los investigadores responsables registro en hoja de recoleccion de datos disefiada
para este fin los datos demograficos y las variables requeridas por la escala de riesgo de

mortalidad PIM 2 (anexo 1).

La informacion necesaria para el célculo de la escala de PIM (2) incluye 10 variables: 1)
presion sistolica, 2) reacciones pupilares, 3) Presion arterial de oxigeno (PaO2)en mmHg,
4) Exceso base en sangre arterial o capilar, 5) necesidad de ventilacion mecanica en la
primera hora de ingreso, 6) admision electiva o de urgencias, 7) recuperacion de cirugia, 8)
ingreso después de bypass cardiaco, 9) diagnostico de alto riesgo y 10) diagnostico de bajo

riesgo. (Anexo 2).

De cada variable se registr6 el primer valor determinado dentro del periodo de tiempo
comprendido desde la evaluacion inicial del paciente realizada por un médico intensivista
en sala de urgencias, salas de pediatria del mismo hospital o en otro hospital y hasta la

primera hora de llegada a la UTIP.

El seguimiento de cada paciente termino a su egreso de terapia intensiva registrando si fue

por defuncién o mejoria.

Los datos de todos los paciente se concentraron en una hoja de calculo de Excel para su

analisis posterior.
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ANALISIS ESTADISTICO
Los resultados se presentan mediante tablas y graficas y con medidas de tendencia central y

de dispersion de acuerdo a la escala de medicion de cada variable.

Para evaluar el desempefio global de la escala PIM 2 se calcul6 la tasa de mortalidad
estandarizada de todos los pacientes.

IC95% =1

Para evaluar el poder de calibracion de la escala PIM 2 se utilizé la prueba de bondad de

ajuste de Hosmer — Lemeshow con un valor de p >0.10 si el modelo esta bien calibrado.

Para evaluar la discriminacion se calculd el area bajo la curva ROC con intervalos de

confianza 95% considerada buena con un area bajo la curva >0.80

El anélisis estadistico se realizo con minitab release 14 stadistics software.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio fue sometido a evaluacion por parte del comité local de investigacion de
la unidad médica de alta especialidad “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” del centro médico
nacional “La Raza”.

Su propuesta se apega a lo establecido en la declaracion de Helsinki de 1964, declaracion
de Venecia 1983, Hong Kong 1989, Edimburgo 2000; la ley general de salud de los
Estados Unidos Mexicanos en lo referente a investigacion para la salud y a las normas del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Garantizando el manejo confidencial de la informacién no se requiere autorizacién por

parte del familiar mediante carta de consentimiento informado.
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RESULTADOS.
Se estudiaron 185 ingresos consecutivos a terapia intensiva pediatrica, 70% en forma

electiva.

La edad promedio de los pacientes fue de 5 afios y el promedio de estancia en nuestro

servicio fue de 8 dias.

Los pacientes con patologia quirtrgica representaron el 71% de los casos. 158 pacientes

requerian asistencia mecéanica ventilatoria al momento del ingreso.

La disfuncion organica mas frecuente fue la cardiovascular en 78 pacientes, seguida por la

neuroldgica y la respiratoria.

La tabla 1 muestra las caracteristicas generales de la muestra.

21 (11.35%) de los 185 pacientes murieron durante su estancia en nuestro servicio.

La tabla 2 muestra la calibracion de PIM 2 entre los diferentes niveles de riesgo. La prueba

de bondad de ajuste de Hosmer — Lemeshow dio una x2 de 10.341 p 0.17

En los grupos de bajo riesgo existio una diferencia significativa entre la mortalidad

observada y la esperada.

Al analizar la discriminacion el area bajo la curva ROC (grafica 1) fue de 0.813 CI: 95%

(0.748 — 0.867)

La tasa estandarizada de mortalidad IC 95% fue de 0.96 (0.93 — 0.97)
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DISCUSION.

En menos de dos décadas los sistemas de puntaje de severidad de enfermedad se han hecho

herramientas valiosas ampliamente aceptadas con varias aplicaciones en la medicina critica

(1,2)

Los principales sistemas de puntaje utilizados en pacientes pediatricos en estado critico son
la escala pronostica de riesgo de enfermedad PRISM vy el indice pediatrico de mortalidad
PIM 2. Ambos sistemas fueron elaborados mediante la identificacion de variables
relevantes para la mortalidad y asignando a dichas variables un puntaje después de analisis

estadistico multivariado por regresion logistica (2,9)

La escala de PIM 2 valora el riesgo de mortalidad basada en 10 variables disponibles

directamente al momento de la admision.

El PIM 2 evalua la condicion del paciente al llegar a la UCI, es decir la condicion menos
afectada por las intervenciones terapéuticas. Se evita el problema, comln a las escalas de
medicion a las 12 — 24 hrs. de que la calidad de los cuidados otorgados en la unidad altere
la tasa de mortalidad pronosticada. El PIM también ajusta para la influencia de estados pre

morbidos que pueden influenciar los resultados profundamente.

El presente estudio evalua la utilidad de la escala PIM 2 para valorar el riesgo de

mortalidad en nuestra terapia intensiva pediatrica.

La discriminacion fue valorada usando la curva ROC. Esta medida expone que tan bien el
modelo distingue entre los pacientes que vivieron de aquellos que murieron. Un area bajo la
curva ROC de 0.75 o mdas es considerada clinicamente util, significa que los no
sobrevivientes tendrian un valor mas alto de PIM que un sobreviviente seleccionado al azar
el 75% de las veces (16). En nuestro estudio el PIM 2 mostré una adecuada discriminacion

con area bajo la curva ROC de 0.81
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Mediante la prueba de bondad de ajuste de Hosmer — Lemeshow estimamos la calibracion
de la escala la cual evalua que tan bien el modelo clasifica a los pacientes en categorias de
riesgo de muerte (16). Nosotros encontramos diferencias significativas entre la mortalidad

observada y la esperada en algunos grupos de riesgo.

La tasa estandarizada de mortalidad fue menor de 1.00 lo cual es un buen resultado. Sin
embargo, en los grupos de bajo riesgo la escala subestimo6 la mortalidad en relacion a la
observada, con una tasa estandarizada de mortalidad mayor de 1. Esta discrepancia ha sido

reportada con la aplicacion de escalas genéricas tanto en nifios como adultos (16).
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CONCLUSIONES.

En los pacientes pediatricos que ingresaron a nuestro servicio el indice pediatrico de

mortalidad:

1. Muestra una buena capacidad para discriminar entre vivos y muertos

2. En forma global predice adecuadamente el resultado por grupos de riesgo de

mortalidad.

3. Pronostico correctamente el nimero de muertes.

4. La escala PIM 2 es una herramienta util para evaluar el prondstico de los pacientes

pediatricos que ingresan a nuestro servicio.

23



BIBLIOGRAFIA.

1.

10.

11.

12.

Pollack MM, Ruttiman UE, Getson PR: Pediatric Risk of Mortality (PRISM) Score.
Crit Care Med 1988; 16: 1110 —-1116

Martha VF, Garcia PC, et al: Comparison of two prognostic scores (PRISM and PIM) at
a pediatric intensive care unit. J Pediatr (Rio J) 2005; 81(3): 259 — 264

. Pollack MM, Patel KM, Ruttiman UE: The pediatric risk of mortality III — acute

physiology score (PRISM III — APS): A method of assessing physiologic instability for
pediatric intensive Care unit patients. J Pediatr 1997; 131: 575 — 581

Gemke RJ, van Vught AJ. Scoring systems in pediatric intensive Care: PRISM III
versus PIM. Intensive Care Med 2002; 28: 204 — 207

Tibby SM, Taylor D et al: A comparison of three scoring systems for mortality risk
among retrieved intensive Care medicine. Arch Dis Child 2002; 87: 421 — 425

Slater A, Shann F, et al: The suitability of Pediatric Index of Mortality (PIM), PIM2,
the Pediatric Risk of mortality (PRISM) and PRISM III for monitoring the quality of
pediatric intensive Care in Australia and New Zealand: For the ANZICS Paediatric
study group. Pediatr Crit Care Med 2004; 5: 447 - 454

Slater A, Shann F et al: PIM 2: a revised version of the Pediatric Index of Mortality.
Intensive Care Med 2003; 29: 278 - 285

Shann F, Pearson G et al: Paediatric Index of Mortality (PIM): a mortality prediction
model for children in intensive Care. Intensive Care Med 1997; 23: 201 — 207

. Van Keulen JG, Polderman KH, Gemke RJBJ: Reliability of PRISM and PIM scores in

paediatric intensive Care. Arch Dis Child 2005; 90(2): 211 - 214

Randolph AG: Paediatric Index of Mortality (PIM): do we need another paediatric
mortality prediction score? Intensive Care Med 1997; 23: 141 - 142

Shann F. Are we doing a good job: PRISM, PIM and all that. Intensive Care Med 2002;
28: 105 - 107

Lacroix J, Cotting J et al: Severity of illness and organ dysfunction scoring in children:
For the Pediatric Acute Lung Injury and Sepsis Investigators (PALISI) Network.
Pediatr Crit Care Med 2005; 6 [Suppl.]: S126 —S134

24



13.

14.

15.

16.

17.

Choi KM, Wong SF et al: Assessment of the PIM and the PRISM III score for
prediction of mortality in a pediatric intensive Care unit in Hong Kong. Hong Kong
Med J. 2005 Apr; 11(2):97-103.

Pollack MM, Patel KM, Ruttiman UE: PRISM III: An updated Pediatric Risk of
Mortality score. Crit Care Med 1996; 24: 743 — 752

Leteurtre S, Leclerc F, Martinot et al: Can generic scores (PRISM and PIM) replace
specific scores in predicting the outcome of presumed meningococcal septic shock in
children? Crit Care Med 2001; 29: 1239 — 1246

Pearson GA, Stickley J, Shann F. Calibration of the paediatric index of mortality in UK
paediatric intensive Care units. Arch Dis Child 2001; 84: 125 — 128

Festa MS, Shane M et al: Early application of generic mortality risk scores in presumed

meningococcal disease. Pediatr Crit Care Med 2005; 6(1): 9 — 13

25



ANEXOS.

Anexo 1

Hoja de recoleccion de datos.
Nombre:

Numero de afiliacién:

Edad: afos meses
Sexo: Masculino |:| Femenino |:|
Diagnéstico de ingreso (s6lo el principal):

Fecha de ingreso (dd/mm/aa):

Fecha de alta: (dd/mm/aa):

Resultado del egreso: Vivo |:| Muerto |:|
Variables Valores
(1=Si; No u otro=0)
1. Admision electiva Si No
2. Recuperaciéon de un procedimiento Si No
3. Bypass cardiaco Si No
4. Diagnéstico de alto riesgo Si No
5. Diagnaéstico de bajo riesgo Si No
6. Sin respuesta pupilar al estimulo luminoso Si No
(definida como > 3 mm y ambas fijas)
7. Ventilacion (en cualquier momento durante la Si No
primera hora en la UCIP)
8. Presion sistdlica sanguinea (mmHg)(anotarla)
9. Base Exceso (mmHg) (sangre arterial o capilar)
(anotarlo)
10. Fi02*100/ PaO2 (mmHg) (anotarlo)

Logit = (-4.8841) + (values * Beta) + (0.01395 * (absolute(SBP-120))) + (0.1040 * (absolute base
excess)) + (0.2888 * (100*FiO2/Pa02)) }
Tasa de muerte pronosticada = €% (1+e"°%")

Puntaje de PIM:
Probabilidad de muerte (%):
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Anexo 2

Escala de puntaje de PIM 2

1. Presion sanguinea sistolica en mmHg (desconocida =120)'
2. Respuesta pupilar a la luz (>3 mm y ambas fijas=1, otra o desconocida=0)
3. PaO2, mmHg (desconocida=0), FIO2 al momento de la PaO2 si hay oxigeno por TET o
casco cefalico (desconocido=0)
4. Base Exceso en sangre arterial o capilar en mmol/l (anotarlo del reporte gasométrico)
(desconocido=0)
5. Ve3ntilaci(')n mecanica en cualquier momento durante la primera hora en la UCIP (No=0,
Si=1)
6. Admision electiva a la UCIP (No=0, Si=1)"
7. La recuperacion de la cirugia o de un procedimiento es la principal razén para la
admision a la UCI? (No=0, Si=1)’
8. Ingresado después de bypass cardiaco (No=0, Si=1)°
9. Diagnostico de alto riesgo. Registrar el nimero en los corchetes. Si estd en duda registre
cero

[0] Ninguno

[1] Paro cardiaco previo al ingreso a la UCIP’

[2] Inmunodeficiencia combinada severa

[3] Leucemia o linfoma después de la primera induccion

[4] Hemorragia cerebral espontanea *

[5] Cardiomiopatia o miocarditis

[6] Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico ’

[7] Infeccion por VIH

[8] Falla hepatica es la principal razén para ingreso a UCIP'?

[9] Trastornos neurodegenerativos '
10. Diagndsticos de bajo riesgo. Registrar el nimero en los corchetes. Si estd en duda
registre cero

[0] Ninguno

[1] Asma es la principal razén de ingreso a la UCIP

[2] Bronquiolitis es la principal razon para ingreso a la UCIP'

[3] Croup es la principal razén para ingreso a UCIP

[4] Apnea obstructiva del suefio es la principal razon para ingreso a la UCIP '

[5] Cetoacidosis diabética es la principal razon para ingreso a la UCIP

Reglas de Codificacion.

Estas reglas deben ser seguidas cuidadosamente para la realizacion confiable del PIM
2

1. Registrar la Presion sistolica como cero si el paciente se encuentra en paro, registre 30 si
el paciente se encuentra chocado y la presion sanguinea es tan baja que no puede ser
medida
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2. La respuesta pupilar a la luz es usada como indicador de funcién cerebral. No registre un
hallazgo anormal si este es debido a drogas, toxinas o lesiones oculares locales

3. La ventilacion mecénica incluye CPAP nasal o con mascara o BiPAP o ventilacion con
presion negativa

4. La admision electiva incluye admision después de cirugia o admision después de un
procedimiento electivo (por ejemplo insercion de un catéter central) o monitoreo electivo o
revision de la ventilacion casera. Una admision a la UCIP o una cirugia es considerada
electiva si puede ser pospuesta durante mas de 6 hrs. sin que haya efectos adversos.

5. Recuperacion de la cirugia o procedimiento incluye procedimiento de radiologia o
cateterismo cardiaco. No incluye pacientes admitidos de la sala de operaciones donde la
recuperacion de la cirugia no es la principal razén de ingreso a la UCIP (por ejemplo
pacientes con lesion craneal ingresado después de la insercion de un catéter para
monitorizar PIC; en este paciente la principal razon de ingreso a la UCIP es lesion craneal)

6. Bypass cardiaco. Estos pacientes deben ser codificados también como recuperacion de
cirugia.

7. Paro cardiaco previo a la admision a la UCIP incluye paro intra hospitalario y paro fuera
del hospital. Requiere ausencia documentada de pulso o necesidad de compresiones
toracicas. No incluye historia pasada de paros cardiacos.

8. La hemorragia cerebral debe ser espontanea (e.g. aneurisma o malformacion AV). No
incluye hemorragia cerebral traumatica o hemorragia intracraneal que no sea intracerebral
(e.g. hemorragia subdural).

9. Sindrome de corazon izquierdo hipoplésico. Cualquier edad pero incluye solo casos
donde el procedimiento de Norwood o un equivalente es o fueron necesarios en el periodo
neonatal para mantener la vida.

10. Falla hepatica aguda o cronica debe ser la principal razén para ingreso en UCIP.
Incluye pacientes ingresados para recuperacion después de transplante de higado por falla
hepatica aguda o cronica.

11. Trastornos neurodegenerativos. Requiere de una historia de pérdida progresiva de la
fuerza muscular o un diagndstico donde esta ocurrira inevitablemente.

12. Bronquiolitis. Incluye nifios que presentan dificultad respiratoria o apneas centrales
donde el diagnostico clinico es bronquiolitis.

13. Apnea obstructiva del suefo. Incluye pacientes ingresados posterior a adenoidectomia

y/o amigdalectomia en quienes la apnea obstructiva del suefio es la principal razon para su
ingreso a UCIP (y se codifica como recuperacion de cirugia)
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Anexo 3

Tabla 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA DE PACIENTES
QUE INGRESARON A TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA.

Caracteristicas Valor

n 185

Genero

Masculino 103
Femenino 82

Edad afios 5.1(1/30-15)
Tiempo de estancia hospitalaria (dias) 8.02 (2-45)
Admisiones

Urgencias 55

Electivas 130
Indicacion

Médica 53
Quirtirgica 132
Diagnéstico de disfuncion orgénica

Cardiovascular 78 (42%)
Neurolédgica 39 (21.08%)

Patologia quirurgica

31 (16.75%)

Respiratoria. 10 (5.4%)
Otras 27 (14.59%)
Ventilacion mecénica al ingreso 158
Egresos

Vivos 164
Muertos 21
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Anexo 4

TABLA 2. CALIBRACION DEL MODELO PIM 2 EN PACIENTES
QUE INGRESARON A TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA.

GRUPOS 1

2 3 4 5 6 7 8 9 TOTAL
Vivos Observada | 10 14 15 23 18 21 18 22 23 164
esperada | 9.3 17 | 165 | 223 | 16.8 | 21.4 | 17.7 | 21.5 | 21.5 164
O:E 1.07 1 082 | 09 | 1.03 | 1.07 | 0.98 | 1.01 | 1.02 | 1.06 0.99
muertos | Observada | 8 5 3 1 0 2 1 1 0 21
Esperada | 8.7 2 1.5 1.7 1.2 1.6 1.3 1.5 1.5 21
O:E 091 | 2.5 2 0.58 0 1.25 | 0.76 | 0.66 0 0.96
TOTAL 18 19 18 24 18 23 19 23 23 185

Prueba de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow X2 10.341 g.1.7 p 0.17
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Anexo S

Fig. 1 CALIBRACION DE LA ESCALA PIM 2 EN PACIENTES DE TERAPIA
INTENSIVA

sensibihidad

c 3 338

30 60 90
100-especificidad
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