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INTRODUCCION

Todo medico ha tenido que enfrentar sus propios cuestionamientos y el de sus
pacientes y/o sus familiares, sobre que espcrar (prondstico, evolucion, riesgo o resultado)
ante una enfermedad o evento clinico determinado: ;qué expectativas de sobrevivir se
tienen y durante cudnto tiempo?;qué posibilidades de recuperacidn se tienen y en cuanto
tiempo?, jcudl es ta probabilidad o riesgo de morir y en cuanto tiempo?, ;cudles serdn las
limitaciones o secuelas que se padecern?, ;cuinto tiempo de hospitalizacién o de
tratamiento serd neccsario?, jen cuanto tiempo se observard mejoria?.

La evaluacién de riesgos es fundamental para la prictica de la medicina actual: cada vez
més decisiones clinicas se basan en predicciones objetivas del diagndstico, de la
inestabilidad fisiologica y del pronéstico del paciente ya sea para recuperarse o morir; cada
dia mas médicos, pacientes y autoridades hospitalarias y regulatorias se interesan en la
evaluacion de riesgos (entiéndase también a cstos como resultados) y en la calidad de la
atencion y cuidados médicos.

Para lograr una adecuada evaluacién del riesgo (ya sea que este implique un resultado
bueno o malo), s¢ requieren de instrumentos de evaluacion adecuados y objetivos. Los
médicos tendemos a realizar nuestra propia evaluacion subjetiva sobre el riesgo de un
paciente, lo que implica sesgos por multiples variables que van desde nuestro
conocimienlo y experiencia personal (extremadamente valiosos para los resultados
obtenidos) hasta la limitacién “humana” en cuanto al nimero de variables que pueden ser
procesadas. En medicina critica, un instrumento comunmente empleado son modelos de
pronésticos de mortalidad, los cuales tienen la propiedad de predeeir el riesgo individual de
morir y asi como de deseribir cl nivel de gravedad de un paciente estratificandolo en un
grupo de riesgo de morir (5,6,7). De esta manera es posible comparar la calidad entre
diferentes unidades de cuidados criticos o entre diferentes hospitales, asi como la eficacia
de estrategias de tratamiento dentro de diferentes estratos de gravedad, incluso entre
pacientes con enfermedadcs diferentes pero con estrato de gravedad similar (8).

El objetivo de la presentc tesis es el contestar algunas de estas pregurtas, las cuales
nos hemos planteado cn ¢l Departamento de Terapia Intensiva del Hospital Infantil de
México Federico Gomez: ;cudl es la mortalidad cruda entre los pacientes que ingresan a las
unidades de terapia intensiva? jcudl es la mortalidad entre los pacientes considerados con
un riesgo de morir bajo, intermedio o alto?, ,cudl es la el tiempo de sobrevida de los
pacientes clasificindolos por estratos de ricsgo de morir?, ;cudl es la mortalidad observada
después del egreso de la unidad de terapia intensiva (mortalidad oculta)?, ;cual cs nuestro
desemperio evaluado por el indice estandarizado de mortalidad de nuestras unidades?. De
su respuesta depende poder definir y mejorar nucstras estrategias de atencion, modificar
aspectos operacionales del Servicio, y ofrecer una mejor informaecion a los pacientes y a
sus familiares sobrc que csperar de su padecimicnto o situacion clinica durante su
hospitalizacion en la unidad de terapia intensiva y después de su egreso.



y soporte preadmision, definido como “tiempo primario”, ha sido demostrado en la
disminucién del riesgo predicho de mortalidad, basado en la gravedad de la enfermedad a la
admision a la UTI de un paciente critico que llevaba algin tiempo enfermo . Lo anterior fue
utilizado originalmente para explicar la alta mortalidad presentada entre pacientes
trasladados la las UTI después de un periodo se soporte en otras unidades (13), al optimizar
el estado preoperatorio de los pacientes con cirugias de alto riesgo disminuye los riesgos de
la mortalidad (14).

2. Factores Operacionales de la UTI que Influyen en la Mortalidad.

a) Politicas de Admisién y Egreso.

Las unidades de terapia intensiva que ingresan a pacientes con de bajo riesgo de morir
deben tener por lo tanto una mortalidad cruda menor que aquellas que admiten ingresos de
urgencia. Las politicas de cgreso también influyen en la mortalidad de la UTIL, pero con
efectos mas sutiles que hacen que la mortalidad en 1a UTT sea poco confiable como medida
de resultado, por ejemplo, aquel paciente que es terminal pero con automatismo respiratorio
puede ser trasladado a una sala para su cuidado terminal, pero al quedarse en la UTI y
fallecer, esta muerte serd registrada a la terapia intensiva (15).

b) Disponibilidad y Designacién de Camas.

La poca disponibilidad de camas, altera la distribucion de la gravedad de la poblacién
de la UTI, teniendo a incrementar la proporcién de la gravedad de los pacientes y la tasa
cruda de mortalidad. Es decir, los hospitales con terapias intensivas pequefias tendrdn
enfermos mdis graves que aquellos que tengan mayor nimero de camas, ya que estas
Gltimas tienen mayor nimero de ingresos electivos y por ende, la tasa cruda disminuird

(15).

¢) La Presencia o No de Personal Certificado en Cuidados Criticos.

Diferentes estudios sugieren una mortalidad y costos de atencién menores cuando un
intensivista certificado se encuentra a cargo de la UTI (16, 17, 18). Se refiere que la
probabilidad de que el paciente muera después de hospitalizarse en una terapia pediatrica,
en un hospital de ensefianza, aumenta (probabilidad relativa de morir 1.79 L.C. de 95%,
1.23-12.61; P=0.002), en contraste, la probabilidad de morir ¢n un hospital que cuente
con un intensivista pédiatrico disminuye (probabilidad relativa de monr de 0.65 con 95%
IC. 0,44 a 0.95; p=0.027) (19). '

d) Responsabilidad en la Atencidn.

Tradicionalmente se ha descrito tres modelos de unidades de terapia intensiva, de
acuerdo a como y quién brinda la atencién médica: a) abierta en donde cualquier médico
puede dictar las érdenes del manejo del paciente, por lo general son unidades que no
cuentan con médicos intensivistas las 24hrs. del dia, b) cerrada en donde la atencién y
manejo son responsabilidad directa del personal del servicio, cucnta con intensivista y
personal paramédico calificado las 24 hr. y todas las 6rdenes y procedimientos lo realiza cl
personal de la UTI, ¢) de transicién en donde se cuenta con un equipo de terapia intensiva
que es el co-responsable del manejo con el médico tratante del paciente, donde
generalmente los intensivistas realizan los procedimientos y dictan ordenes (20). Se ha
demostrado que la mortalidad en unidades abiertas es mayor que las cerradas, debido a que



se pueden presentar conflictos de autoridad, responsabilidad en el cuidado de los pacientes
(21,22).

c) Expectativas Familiares.

El reconocimiento de parte del familiar de la inutilidad de un tratamiento puede llevar a
cambiar una politica de tratamiento agresivo de terapia intensiva a medidas de soporte.
Algunas familias y grupos religiosos, presentan dificultad para aceptar el término de
“terminal”. En la prictica, su rechazo para cambiar el tratamiento o su egreso de la UTI
solamente retrasaria [a muerte que finalmente ocurriria en esta por un problema terminal y
no como consecuencia de un mal desempefio. (15)

d) Diferencias en los Sistemas de Salud,

Cuando se comparan los resultados de cuidado de la UTT en diferentes pafses, las
Hmitaciones de la mortalidad cruda de 1a UTI como medida de resultado del proceso de
cuidado intensivo se hacen mas aparentes. La mortalidad tiene que ver en parte con el
cuidado que recibieron en la UTI, pero tan bien refleja la estructura de la poblacién en
general, asi como las patologlas mas frecuentes, siendo en el primer mundo enfermedades
cronicas y en tercer mundo enfermedades infecto contagiosas.

Lo anterior, junto con los factores operacionales de la UTI, sus politicas de ingreso y
egreso, etc., hacen dificil el comparar el desempeiio entre UTI's cuando se utiliza
unicamente la mortalidad cruda. Demostrar la capacidad de una UTI de disminuir la
mortalidad entre 1a poblacion que atiende, es mejor evaluada por el indice estandarizado de
mortalidad (IEM = Muertes Observadas/Muertes Esperadas) utilizando alguna herramienta
de prediceion del riespo de morir v estratificacion de la gravedad del paciente (23, 24). De
esta manera, pueden justificar entre otros aspectos, sus altos costos de operacidn, los cuales
pueden ser hasta del 20 al 34% de los recursos un hospital bepeficiando Gnicamente al 5 al
10% de los pacientes hospitalizados, o del 1% de producto interno bruto, como ocurre en
los EE. UU.Las herramientas 0 modelos desarrollados como instrumentos para estratificar
el riesgo de morir y a su vez la gravedad de la enfermedad, lesién o evento clinico
presentado por el paciente, lo hacen midiendo el impacto que tiene {a enfermedad o evento
clinjco sobre la integridad funcional y anatdmica de los Organos y sisternas del paciente o
bien sobre este como un todo. La estratificacion del riesgo es esencial para describir a Ja
poblacién de pacientes y es un prerequisito para evaluacion cientifica, por ejemplo, de la
eficacia y eficiencia de distintos tratamientos, de la calidad de la atencién entre unidades
de cuidados intensivos entre hospitales o entre sistemas de salud; también es posible
relacionar la gravedad de la enfermedad con el costo y la duracién del ingreso en Ia UTL
Las evaluaciones o comparaciones que en general es posible realizar incluyen: (25)

a) Evaluacién de In Calidad de la Atencién: comparar el funcionamiento o rendimiento
entre el personal médico, entre diferentes UTI o entre diferentes instituciones
hospitalarias, en comparacién con un estandar de calidad.

b) Reorganizacion Clinica: las escalas prondsticas pueden ayudar a verificar la efectividad
de cambios realizados en las unidades dc terapia intensiva,



¢) Medicina Basada en Evidencia: el analisis de la informacién en la base de datos puede
ser utilizada para discutir el prondstico con los familiares de una forma més adecuada.

d) Ayuda en la Toma de Decisiones: los sistemas de valoracién pueden ayudar ha tomar
decisiones al equipo médico sobre un paciente concreto.

e) Seleccién de Paclentes en Investigaciones: pueden ayudar a identificar grupos de
control comparables para incluirlos en ensayos clinicos, cohortes y estudios de caso-
control.

Los sistemas de evaluacién de riesgo de morir mds utilizados, en el adulto son
APACHE (5), en el neonato el Score for Neonatal Acute Physiology (SNAP) (6) y el
PRISM en el nifio (8). Estas escalas prondsticas se han desarrollado basédndose en que
aquellos pacicntes con varables fisioldgicas mds alteradas son los que tienen mas
probabilidades de morir.

Otros sistemas de valoracién como cl Terapeutic Intervention Scoring System (TISS),
estiman la gravedad del paciente a partir de la necesidad de intervenciones terapéuticas.
Estos sistemas sirven también para cuantificar los cuidados que precisa el paciente y
deducir 1a cantidad de personal necesario para tratar al paciente critico, pero presentan la
limitacién que la puntuacidn varia seguin los medios técnicos que disponga cada unided de
cuidados intensivos. (26).

Cn niffos, el sistema de valoracion de gravedad mdés utilizado es el PRISM (8), que
requiere la coleccion de 6 factores de riesgo v del peor valor observado de 17 variables
durante las primeras 24 hrs., de estancia en la UTL Sin embargo, el PRISM ha recibido
criticas sobre su utilidad prondstica, principalmente por su tendencia a sobrestimar el riesgo
de morir, ya que las variables fisiologicas al ser capturadas durante las primeras 24 hrs,, de
cstancia en la UTI pueden ser afectadas por el manejo inicial del paciente en la UTL. Asi, es
posible que nifios con la misma gravedad real que ingresan en una UTI con gran
experiencia, y que son tratados mejor y mas rapidamente, tengan un riesgo de morir menor
calculado por PRISM en las primeras 24 hr., que los mismos nifios que ingresan en una
UTI con una menor experiencia asistencial, los cuales tendrdn un riesgn de morir mayor
calculado por PRISM., En otras palabras, el riesgo de morir calculado o predicho por este
modelo prondstico, no estd determinado unicamente por la gravedad de la enfermedad que
presenta el paciente, sino también por la experiencia de la UTI en cuestion; si esta tiene una
gran experiencia y recursos asistenciales, es muy posible que las variables fisiologicas de
los pacientes que atiende y utilizados para calcular el riesgo, no se alteren e incluso mejoren
durante su estancia. Por otro lado, pacientes atendidos en unidades con pobre experiencia o
pobres recursos asistenciales, los valores de las variables fisiolégicas empeorardn en el
transcurso del tiempo, no por la gravedad o condicién de la enfermedad, sino por la
incapacidad o por carencia de recursos. Por lo anterior se piensa que PRISM tiende a
ocultar un pobre desempefio por su tendencia a sobre estimar el riesgo de morir. La dltima
versién del PRISM, el PRISM-III, puede determinar la gravedad del paciente tanto a las
primeras 12 y a las 24 hrs. del ingreso, pero resulta mas complicado en su captura que la
version anterior. Por otra parte, aungque muchos de los datos recogidos en el PRISM-III son
los del ingreso, porque generalmentc c¢s cuando las variables fisioldgicas estdn mds



alteradas, como ya se ha mencionado, en los pacientes que empeoran y fallecen durante las
primeras 24 h del ingreso, las variables fisiolégicas van alterdndose segin el paciente va
empeorando vy, en general, las més alteradas son las inmediatas al fallecimiento. En estos
pacientes al seleccionar las peores variables durante las primeras 12 o 24 hrs., la puntuacion
PRISM-TIT es mucho mds alta y por tanto, su capacidad tedrica de prediccién de mortalidad
también, pero lo que muchos autores piensan es que mas que pronosticar lo que se esta
haciendo en realidad es certificar la gravedad en el momento de morir.(8, 27)

Otro modelo pronéstico disponible en pediatria es el Paediatric Index of Mortality
(PIM), fue desarrollado por Shann vy cols., en Australia entre 1988-1995 y probado en cinco
hospitales publicos y de ensefianza universitaria que contaban con Unidades de Terapia
intesiva pediatrica (UTIP) con al menos un medico certificado en terapia intensiva de
tiempo completo (28). Es un sistema pronostico en el que operativamente la captura de sus
variables es mds sencilla en comparacién con PRISM o PRISM-III, ya que solamente
requiere de 8 variables, la mayorfa de las cuales son de uso generalizado y accesible, que
pueden ser obtenidas desde ¢l primer contacto con el paciente y/0 a su ingreso a un hospital
de segundo o tercer nivel y/o durante la primer hora de estancia en toda la UTIP que se
precie de serlo (28, 29), por esta razdn, la cstratificacion de la gravedad y del riesgo de
morir del paciente, no se ve alterada por la experiencia de la UTIP ¢n cuestion, reflejando
exclusivamente la condicion de gravedad real del paciente previa al inicio del manejo.

Algunos estudios han demostrado que la capacidad predictiva del PIM 2 es similar a la
del PRISM (30, 31, 32).

Recientemente Slater y Shann, han propuesto una version revisada, el PIM-2 (33), que
se desarrolld de manera multicéntrica en 12 unidades de terapia intensiva Pediatrica y dos
terapias intensivas combinadas de adultos y nifios en Australia, Nueva Zelanda y Reino
Unido, que en conjunto incluyeron 20,787 pacientes. Las variables y su formula empleadas
para el cdlculo del riesgo de mortalidad del pacicente en cuestion sehan mejorado y definido
mejor en comparacion del PIM previo, sin afectar su capacidad pronostica del riesgo.

En los afios 2003 y 2004, en el Departamento de Terapia Intensiva Pedidtrica del
Hospital Infantil de México Federico Gdmez, se realizaron un par de estudios (34, 35) con
el objetivo de comparar el desempefio de los modelos PRISM-ITI, considerado hasta la
actualidad como el estdndar de oro, y PIM-2. Si hicn se observd que PRIM-III presenta un
mejor desempefio discriminatorio que PIM-2 para identificar a aquellos pacientes que
viven de los que mueren (4rea bajo la curva receptor operador para PRISM-III 0.927 vs.
0.84 para PIM-2), se consideré que lo anterior se debia a la tendencia de PRISM-III a sobre
estimar el riesgo de morir por los motivos ya anteriormente expuestos, concluyendo que el
desempefio discriminatorio de ambos modelos apoyaba la utilizacién de cualquiera de ellos.
Actualmente, en el Departamento de Terapia Intensiva Pedidtrica del Hospital [nfantil de
México Federico Gémez, las variables necesarias para calcular el riesgo de morir mediante
PIM-2, son capturadas rutinariamente en una base de datos en todos pacientes que ingresan
a las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos para evaluar y estratificar a los
pacientes.



Sin embargo, ;la mortalidad que ocurre durante la estancia en UTIP y evaluada
mediante el IEM, es suficiente para evaluar la calidad de atencién de los pacientes
atendidos en estas dreas? Es necesario recordar que una proporcién significativa de los
pacientes, que por uno u otro motivo han ingresado a una UTI, mueren en salas de cuidados
generales después de su egreso y durante el mismo episodio de estancia hospitalaria, por
razones que pueden o no estar relacionadas con la causa que motivo el ingreso a la UTT; lo
anterior, conocido con el termino de mortalidad oculta (el término “mortalidad oculta” es
autéctono; no hay una “hidden mortality” en la bibliografia internacional; se obtienen
referencias con un genérico “post-intensive care mortality’) (36), se estudia desde los 70’s
en pacientcs con infarto de miocardio, pero no fue hasta los 90’s, que en Barcelona
Espafla, que comenzé a estudiarse entre pacientes adultos con otras patologias, dados de
alta “‘en situaci6n estable” de la UTI, pero que no logran sobrevivir al periodo hospitalario
posterior (37, 38). Se disponen de pocos estudios acerca de la mortalidad oculta y no se han
encontrado estudios realizados en unidades de terapia intensiva pedidtrica. Algunos
estudios en adultos, como el realizado por el Gruppo Italiano per la Valutazione degli
interventi in Terapia Intensiva (GiVITI) refieren una mortalidad del 26% después del alta
de la UTI (39), un estudio porfugués reportan una mortalidad post UTI del 23% (40), el
European ICUs Study 1 (EURICUS-1) la refieren del 31% (41) y el estudio North Thames
del 27% (42). Sin bien los estudios referidos fueron realizados en pacientes con un grupo
heterogéneo dc enfermedades, ninguno de ellos fue realizado en poblacion pediétrica. En
términos generales, a nivel mundial se acepta una mortalidad después del alta de la UTI
entre 6.1 a 27% (43, 44), un intervalo, desde nuestro punto de vista, muy amplio como para
considerarlo como un pardmetro a seguir.

Se estd de acnerdo en que Ia mortalidad de los pacientes después del egreso de la UTI
puede estar determinada no tan solo por factores que ocurren durante su estancia en esta,
sino que intervienen también factores previos al ingreso y posteriores al egreso de la UTI
(45). Entre los factores provios al ingreso a la UTI destacan la severidad de la enfermedad y
presencia 0 no de una enfermedad de base como ya lo hemos mencionado (46, 47). Entre
los factores ocurridos durante la estancia en la UTI se encuentran la presencia o no de un
intensivista certificado, la oportunidad y aplicacion de tratamiento, la hora de ingreso y
egreso, por ejemplo, en estudios recientes realizados por Golfrand y Rowan se demostrd
un mortalidad mas alta en pacientes dados de alta por la noche (48), y en Finlandia, Usaro y
cols. encontraron una mayor mortalidad en pacientes egresados en fin de semana y/o por la
noche (49). Los factores asociados a mortalidad después del egreso de la UTL han sido las
condiciones clinicas de egreso del paciente, la disponibilidad de unidades de cuidados
intermedios, la disponibilidad de médicos especializados certificados en las salas o
servicios a los que son egresados los pacientes, etc. (50, 51). Lo anterior sugiere que la
estrategia empleada en las ultimas décadas para reducir los altos costos generados por la
UTI's mediantc el llamado “egreso temprano” de dicha unidad (52), no es siempre
beneficioso, ya que esto puede derivar en un porcentaje alto de reingresos (33), y por ende
en mayor costo para el paciente, o bien un mayor nimero de casos de muertes después del
egreso de la UTT.

Por todo lo anterior, rzsulta dificil dilucidar cuél es el momento mas adecuado para
considerar la muerte como oculta, es decir, que esta muerte sea como consecuencia de un
pobre desempefio cn la UTI exclusivamente, como resultado de insuficiencias orginicas



residuales atn no resueltas antes del egreso. Los periodos propuestos han sido hasta los 28
dias del ingreso en la UTI, al alta del ingreso hospitalario, o incluso transcurrido un
determinado tiempo desde que el paciente se egresé del hospital. (53). Algunos autores han
sugerido que el mejor momento para evaluar la mortalidad oculta es hacerlo al alta
hospitalaria (45, 49), bajo el argumento de que la evaluacién de los resultados de la UTI en
un intervalo fijo de tiempo pueden“ocultar” la mortalidad por tratamientos o intervenciones
que Unicamente retrazan la muerte de los pacientes, y citan: “La conclusion logica es: si la
mortalidad en UTI no es un indicador de actividad adecuado, tampoco lo son los intervalos
fijos de tiempo en que se evalda la eficacia de un tratamiento en los ensayos cHnicos; como
mucho, esos intervalos solo servirfan para aportar evidencia preliminar de la posible
eficacia de un tratamiento™ (sic). (54).

El conocimiento de la mortalidad oculta permite conocer en algunos casos, las
causas de este egreso prematuro tales como falta de personal capacitado en el drea al cual
fue egresado el paciente, pacientes irrecuperables, falta de equipos en los servicios a los que
los pacicntes fueron egresados, etc. (44, 52, 55) y las estrategias que nos podemos plantear
para una posible solucién. Por ejemplo Daly y cols. (55) en el 2001 propusicron un modelo
para detectar pacientes con alto riesgo para morir o reingresar por un alta prematura de la
UTL La intensidad del tratamiento evaluado por TISS y la severidad de la enfermedad
evaluada por APACHE (atencién, faltan poner que TISS y que APACHE) el dia previo al
egreso, fueron los mejores indicadores para identificar que pacientes debfan permanecer
cuando menos 48 hr. mas en la UTI, con csto lograron disminuir la mortalidad oculta en un
39%.

Hasta nuestro conocimiento, ningun cstudio ha utilizado el PIM 2 y lo que
representa, como un factor que puede influir de forma directa en la mortalidad oculta
hospitalaria; podria resultar de interés la validacidn de la capacidad del PIM 2 evaluado al
ingreso a 1a UTI, como predictor de la mortalidad después del egreso de esta. En nuestra
opinidn, serfa posible utilizar la gravedad de la enfermedad o riesgo de morir como un dato
mds para considcrar el alta o cgreso de unidad de terapia intensiva y el destino a ser
egresado, de tal manera que entre mas alto sea el riesgo, sc requieren mayores cuidados a su
egreso y posiblemente el sitio de destino ideal seria una unidad de cuidados intermedios.
Por otra parte, en nuestre medio de trabajo, no se han evaluado otros factores como género,
edad, UTI de ingreso, dias estancia en UTIP, condicién del egreso, para ser considerados
como factores adicionales que pucden influir en la mortalidad oculta.



JUSTIFICACION

La mortalidad ha sido utilizada por mucho tiempo como una fuente de informacién de
los resultados obtenidos en las UTI, habitualmente expresada como tasa cruda, resulta una
determinacién imprecisa cvando se pretende evaluar la efectividad de los cuidados
intensivos, ya que no considera aspectos tan importantes como la variacion en las
caracteristicas clinicas o sus diagnéstico (“case-mix") de los pacientes que ingresan a una
UTI, tal como lo seria la gravedad al ingreso, ni toma en cuenta aspectos o factores
operacionales de la UTT en cuestion.

Las unidades de terapia intensiva (UTI), deben de demostrar de manera objetiva que
contribuyen a disminuir la mortalidad y morbilidad en la poblacién, y de esta manera
Jjustificar sus costos y la utilizacién de nuevas tecnologias. Una forma dc definir y
cuantificar objetivamente la gravedad de los enfermos que ingresan a las UTI es utilizando
un modelo pronostico del riesgo de morir; con lo anterior es posible calcular el indice
Estandarizado de Mortalidad (muertes observadas/muertes esperadas) y evaluar la
eficiencia de distintos tratamientos, de unidades de cuidados intensivos, relacionar la
gravedad de la enfermedad con el coste y la duracién del ingreso en la UTL Lo anterior no
ha sido facil, debido cn parte, a la falta de informacién organizada de los pacientes que
ingresan a las UTIP, asi como de subregistro generado en la mayoria de los centros
hospitalarios de tercer mundo.

Si a lo anterior agregamos la mortalidad oculta atribuible a la UTIP, tradicionalmente
no considerada estadisticamente, y no (nicamente a la mortalidad ocurrida durante la
estancia, podrian implementan estrategias para impactar en su génesis.

Segin la literatura mundial la mortalidad oculta de las unidades de terapia intensiva en
adultos oscila alrededor de 6.1 y 27%, aungue son escasos los estudios que se disponen en
la edad pedidtrica un cartel presentado en Espafia la reportd en 2.6%.

El andlisis y estudio de la mortalidad oculta es importante, pues en ocasiones nos puede
ayudar determinar las causas de esta como podrian ser; gravedad del paciente, egreso
prematuro, falta de personal capacitado en el arca al cual fue egresado el paciente, pacientes
irrecuperables, falta de equipos en los servicios a los que los pacientes fueron egresados,
etc. y las estrategias que nos podemos plantear para una posible solucién.

Ante la cscasez de datos disponibles en la literatura mundial, y mAs aun nacional,
creemos que el presente estudio nos permitird conocer con mayor exactitud dicha
mortalidad y las posibles causas de la misma, centre estas la gravedad del paciente al ingreso
determinada por PTM 2.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Entre los pacientes que egresan vivos de la UTIP del Hospital Infantil
de México “Federico Gémez”, y que fallecen posteriormente fuera de esta
drea, ;Existe relacién entre la gravedad del paciente al ingreso a la UTIP
medida por PIM 2 y la mortalidad oculta?

HIPOTESIS

La gravedad del paciente al ingreso en la UTIP medida por PIM 2
guarda una relacién directa con la mortalidad en el Hospital Infantil de
México Dr. Federico Gomez, entre los pacientes egresados vivos de la
Unidad de Terapia Intensiva,
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GENERAL:

-
o

OBJETIVOS

Determinar la relacion entre la gravedad del paciente al ingreso mediante el
PIM 2 y la mortalidad oculta en el Departamento de Terapia Intensiva del
Hospital Infantil de México Dr. Federico Gémez.

PARTICULARES:

-
o

*
xd

-
"

Determinar cual es la incidencia de mortalidad cruda entre los pacientes que
ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Infantil de México
Federico Gémcz durante los siguientes periodos: la atencién y estancia en la
unidad de terapia intensiva y durante la estancia hospitalaria posterior al
egreso de la unidad de terapia intensiva, también conocida como mortalidad
oculta.

Detenminar la gravedad del paciente al ingreso a la UTIP mediante el PIM 2.

Determinar ¢l descmpeiio discriminatorio de PIM2 determinado al ingreso de
la terapia intensiva para identificar a los pacientes que viven de los que
mueren durante la cstancia en la unidad de cuidados intensivos.

Determinar el desempefio discriminatorio de PIM2 determinado al ingreso de
la terapia intensiva para identificar a los pacientes que viven de los que
mueren durante el periodo de estancia hospitalario posterior al egreso de la
unidad de terapia intensiva.

Determinar la relacion entre género, edad, unidad de terapia intensiva de
ingreso, gravedad del paciente medido por PIM2, dias de estancia en la
unidad, condicion de egreso y la mortalidad hospitalaria observada entre los
pacientes atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Infantil de
México.

Evaluar ¢l desempefio de la Unidad de Terapia Intensiva de manera global y

entre ambas unidades médica y quirtrgica utilizando ¢l fndice Estandarizado
de Mortalidad.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO: Estudio descriptivo, observacional, prospectivo, longitudinal, tipo cohorte,

POBLACION: Todos los pacientes ingresados en las unidades de terapia intensiva
tanto médica como quirtirgica durante ¢l periodo comprendido del 1° de Diciembre de 2004
al 30 de Abril de 2005.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Todos los pacientes ingresados cn las unidades de tcrapia intensiva tanto medica como

quirargica durante el periodo comprendido del 1° de Diciembre de 2004 al 30 de Abril de
2008,

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
Por el disefio del estudio, todos los pacientes serén incluidos en ¢l estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con datos incompletos para la recoleccién de las variables necesarias para el
célculo de PIM2.

Pacientes en los que no fuera posible completar el seguimiento durante su estancia
hospitalaria.

ASPECTOS ETICOS:

El estudio no requirié de ninguna intervencion directa o indirecta sobre ¢l paciente, por
lo cual no fue necesaria la aprobacion para el estudio.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES:

Mortalidad Cruda Observada en la UTIP: Nimero real de muertes observadas entre
los pacientes atendidos cn la UTI durante el periodo de estudio. Numérica discreta.

Mortalldad Esperada: Numero de muertes esperadas a observar entre los pacientes
atendidos en la UTI durante el periodo de estudio; es la medida del riesgo de morir del
grupo de pacientes atendidos, calculado a partir de PIM 2. Numérica continia.

fndice Estandarizado de Mortalidad (IEM): Mortalidad cruda observada entre
mortalidad esperadas. Numérica, continua,

Mortalidad oculta: Niimero de muertes observadas al final del alta hospitalaria, entre
¢l grupo de pacientes egresados vivos de la UTIP, Numérica discreta.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

indice de Mortalidad Pediatrica 2 (PIM 2): = 0.01395* [valor absoluto de TA
sistdlica]) + (3.0791* valor de las pupilas) + (0.2888 * [(FIO2/PAQ2)*100]) - (0.1040 *
valor absoluto de exceso de base]) - (0.9282* valor de admision electiva) - (1.0244%valor
de recuperacién post quirtrgica) + (0.7507 * valor de bomba extra corporal) + (1.6829 *
valor de diagnostico de alto riesgo) — (1.5770 * valor de diagndstico de bajo riesgo) +
1.3352 * valor de ventilacién mecanica) - constante.

Donde:

TA sistdlica: Presion arterial sistolica expresada en valor absoluto, mun Hg. Medida
mediantc esfigmomandmetro o por linea arterial central o periférica. Si se desconoce =120,
Chocado = 30 y en Paro cardiaco 0.

Pupilas: Didmetro de las pupilas medida en milimetros. >3 mm y ambas fijas =1, otro o
se desconoce = 0.

Pa02/FIO2: Rcsultado de dividir la presién arterial de oxigeno medida mediante
gasometria entre la fraccidn inspirada de oxigeno administrada al paciente. Si se desconoce
es=0.

Admision Electiva: Paciente cuyo ingreso a la UTIP puede diferirse por 6 horas o mas. No=
0, Si=1.

Recuperacién posquirirgica: Paciente admitido en la UTIP posterior a una intervencion
quirdrgica y que no presente otra entidad patoldgica. No= 0, Si= L.

Bomba extracorporal: Paciente en cuya intervencion quirargica haya requerido empleo de
bomba de circulacion extracorpdrea. No= 0, Si= 1,

Diagnostico de bajo riesgo: Pacientes con cualquiera de los siguientes diagnosticos al
momento de su ingreso: Asma, Cetoacidosis diabética, Cruz, Bronquiolitis, Apnea obstructiva
del suefio.



Diagnostico de alto riesgo: Pacicntes con cualquiera de los siguientes diagnosticos al
momento de su ingreso: VIH, Inmunodeficiencias severas combinadas, Hipoplasia de Corazén
izquierdo, Status postparo cardiorrespiratorio, Leucemias, Linfornas luego de primera
induccion, Hemorragia cerebral espontinea, Enfermedades neurodegenerativas progresivas,
Cardiomiopatia o endocarditis, Falla hepética fulminante.

Ventilacién Mecénica: Cuando el paciente haya requerido asistencia mecénica a la
respiracién. No= 0, Si=1,

Riesgo de Mortalidad Individual: riesgo que presenta un paciente de morir de acuerdo
a la puntuacion obtenida por PIM 2. Numérica continia. Se calcula con la siguiente
{6rmula.

Probabilidad o Riesgo de Morir por PIM2 = ¢ FM / r1+e (kM 2) ']

Edad: Dcterminada en meses. Numdrica, ordinal.

Genero: Masculino, femenino. Nominal, dicotémica.

Unidad de ingreso: Servicio dentro de la terapia intensiva pediatrica al cual es
ingresado ¢l paciente (Terapia intensiva Médica o Terapia [ntensiva Quirtirgica) Nominal,
dicotomica.

Dias de estancia: Numero de dias que ¢l paciente permanece hospitalizado en la UTIP.
Numérica ordinal.

Condicién de cgreso de la UTIP: Puede scr; estable, con apoyo intermedio, grave o
deluncion.

Intervalo de riesgo de Mortalidad: Grupo al quc c¢s asignado cada paciente con basc a
su riesgo de mortalidad predicha tanto por PTM 2. Escala Ordinal

Muy bajo Ricsgo: < 1 %
Ricsgo Bajo: 1a5%
Riesgo Moderado: =5 a 15%
Riespo Alto:>15 a 30%
Muy Alto Riesgo:»30%
Mortalidad al egreso de UTIP: Numero de pacientes que murieron durante la

estancia en la unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica. Numérica, ordinal.

Mortalidad al Egreso Hospitalario: Namero de pacientes egresados vivos de la
UTIP y que fallecieron durante su estancia hospitalaria posterior a este misimo egreso de la
UTIP. Numérica, ordinal.

METODOLOGIA

% Posterior al ingreso del paciente ya sea a la Unidad de Terapia Intensiva Médica o
Quirtrgica, sc recolectaron los datos para el cilculo de PIM 2, se cuid6 que todas
las variables se colectaran, desde ¢l primer contacto formal del intensivista con el
paciente y hasta la primera hora de estancia de este altimo en la UTIP.



LA
L

Una vez obtenidas las variables especificas del modelo, se asigné a cada una de
ellas un valor, de acuerdo a las condiciones especificadas scialadas Saler y Shann
(35), tal como se muestran en el Anexos (tabla 1). El riesgo de morir se calcula con
la férmula anteriormente expresada.

Una vez calculada la puntuacién final se asignara el Intervalo dc riesgo de
Mortalidad.

Sc¢ realizd seguimiento durante la estancia de paciente en la UTIP a fin de
determinar su condicion al momento de su egreso de la misma as{ como la
mortalidad al egreso de la UTIP; se considerd vivos todos aquellos egresados
cstables, cuidados intermedios y Graves.

Se realizd revision del expediente clinico a fin de determinar la condicion de egreso
hospitalario (Vivo o Muerto).

Posterior a la recoleceion de todos los datos se realizo el célculo estadistico
computarizado para determinacion de Mortalidad Cruda, Mortalidad Esperada, Tasa
o Indice de Mortalidad Estandarizada, Mortalidad Oculta, asi como su relacién con
el PIM 2 y con el intervalo de riesgo de mortalidad asignado por PIM 2. Se
considerd que habia significancia estadfstica cuando el valor de p fuera igual o
menor 4 0.5,

RECURSOS MATERIALES:

L2
o

Hoja de recoleceidon de datos de la base de datos de la unidad de terapia intensiva
(Ver ancxo).

Base de datos clectronica para el cdlculo de PIM2

*
o

+
Lxd

Expediente Clinico.

Sisterna de computo para procesamiento de la informacion, SPSS version 10.

RECURSOS HUMANOS:

LA
o

.
e

.
"

Médico asesor del proyecto.
Residente de Terapia Intensiva a cargo del estudio.

Médicos residentes de terapia intensiva de guardia.



ANALISIS DE RESULTADOS

Durante en ¢l periodo comprendido del | de diciembre de 2004 al 30 de abril del 2005
ingresaron un total de 349 a las unidades de terapia intensiva pediatricas, de los cuales el
41.30% (n = 144) fueron de género femenino, y el 58.70% (n=205) del género masculino
(Grafico 1).

La sobrevivida en el periodo desde el ingreso a UTI hasta el egreso hospitalario, fue
del 81.40% de los pacientes (n = 284) y la mortalidad cruda observada fue del 18.60% (n
=65) (Grafico 2), de la cual el 63.00% (n = 41) ocurrié durante la estancia en la UTIP y el
37.00% (n=24) ocurrié en el periodo desde el egreso de UTI hasta el egreso hospitalario
(Grifico 2).

De los 284 pacientes egresados vivos del hospital, ¢l 40.50% (n=115) fueron del género
femenino y el 59.50% (n=169) fueron del género masculino. De los 65 pacientes egresados
muertos del hospital, el 44.60% (n=29), fueron del género femenino y el 55.40% (n=36),
fueron del género masculino (Grifico 3). No se encontré diferencia estadisticamente
significativa al comparar la proporcion de muertos en entre ambos géneros (x2=0.371, p =
0.543)

Durante las estancia hospitalaria, entre el género masculino (n=205) se observd una
sobrevida de 81% (n=169) y una mortalidad de 19.00% (n=36). Entre el género femenino
(n=144) se observo una sobrevida de 79.90% (n=115) y una mortalidad de 20.10% (n=29).
Al comparar la proporcién de muertcs entre ambos géneros no se encontrd diferencia
estadisticamente significativa (x2=0.371, p= 0.543) (Gréfico 4)

Del total de pacientes ingresados (n= 349), ¢l 43.30 % (n=151) ingresaron a la Unidad de
Terapia Intensiva Pedidtrica Medica (UTIPM) y el 56.70% (n=198) ingresaron a la Unidad
de Terapia Intensiva Pedidtrica Quirirgica (UTIPQx) (Grafico 5).

Al momento d-l egreso de la UTI, entre los paciente ingresados en la UTIPM (n=151),
la sobrevida observada fue del 82.10% (n=124) y la mortalidad cruda observada fue del
17.90% (n=27); de entre los pacientes ingresado a la UTIQx (n=198), la sobrevida
observada al momento de egresar de la misma fue del 93.00% (n=184) y la mortalidad
cruda observada fue del 7.00% (n=14) (Grafico 6). Al comparar la proporcion de muertes
observadas entre ambas terapias, al egreso de las mismas, se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa (x2= 9.656, p= 0.002, prueba exacta de Fisher, p=0.02). El
OR fue de 2.862 (IC 95% 1.443-5.674), lo que sugiere que los pacientes que ingresan a la
UTIP tienen mayor riesgo de fallecer (casi tres veces mas), durante la estancia en la UTI,
que aquellos que ingresan a la UTQx.

Al momento del egreso hospitalario, entre los pacientes ingresados cn la UTIPM
(n=151) la sobrevida observada fue de 74.20% (n=112) y la mortalidad cruda observada de
25.80% (n=39); entre los pacientes ingresados en la UTQx (n=198) la sobrevida observada
fue de 86.90% (n=172) y la mortalidad cruda de 13.10% (n=26) (Gréfico 6). Al comparar la
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proporcién de muertes observadas entre ambas unidades de cuidados intensivos al final de
la estancia hospitalaria, se encontrdé una diferencia estadisticamente significativa (x2=
9.112, p= 0.003), prueba exacta de Fisher, p= 0.003). El OR fue de 2.304 (IC 95% 1.329-
3.994), 1o que sugiere que los pacientes que ingresan a la UTIP tienen mayor riesgo de
fallecer (dos veces mds) durante todo el curso de su estancia hospitalaria, que aquellos que
ingresan a la UTQx. :

Por otro lado solamente entre aquellos pacientes egresados vivos de las unidades y en el
periodo desde el alta de la UTI hasta el egreso hospitalario, el 92% (n= 284) egresaron
vivos del hospital y el 8 % (n= 24) murieron; entre aquellos egresados vivos de la UTIM
(n=124), el 90% (n=112) egresaron vivos del hospital y el 10% (n=12 ) egresaron muertos;
entre aquellos pacientes egresados vivos del la UTQx (n=184), ¢l 93.5% (n=172) egresaron
vivos del hospital y el 6.5% (n=12) egresaron muertos. Al comparar la proporcién de
muertes obscrvadas en los pacientes egresados vivos entre ambas terapias, en este periodo,
no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa (x2=1.027, p=0.311, prueba
exacta de Fisher 0.387, OR 1.536 IC 95% 0.666-3.539). (no importa en quc UTI sc
atiendan, si salen vivos de cualquiera de ellas, la mortalidad serd a misma).

Del total de la muestra (n=349), el 49.00%(n=170) ingresaron a las UTI de manera
programada/electiva y el 51.00%(n=179) ingresaron de manera urgente (Grifico 7).
Durante la estancia en la UTI los pacientes ingresados de manera programada/electiva
(n=170), tuvicron una sobrevida al momento de egresar de la misma de 98% (n=167), el
2% (n=3) restante muri6, en tanto que los pacientes ingresados de manera urgente (n=179),
tuvieron una sobrevida de 79%(n=141), y el 21% (n=38) murié (Grafico 8). Existi6 una
diferencia estadisticamente significativa (x2=31.862, p=0.000) entre aquellos pacientes
ingresados de manera programada/electiva y los ingresados de manera urgente. E1 OR fue
de 0.067 (IC' 95% 0.02-0.221) lo que sugiere que el ingreso programado/eclectivo confiere
efecto protector contra mortalidad durante la =stancia en las UTI

En el periodo desde ingreso del paciente a las UTI hasta el egreso del hospital, los
pacientes que ingresaron a las UTI de manera programada/electiva (n=170) tuvieron una
sobrevida del 93.50% (n=159) y una mortalidad de 6.50% (n=11); y los ingresados de
manera urgente (n=179) tuvieron una sobrevida de 70% (n=125, y una mortalidad de 30%
(n=54) (Gréfico 8). Durante este periodo, al comparar la proporcién de muertes observadas
entre los pacientes que ingresaron de manera programada y aquellos ingresados de mancra
urgente, se encontré una diferencia estadisticamente significativa (x2=32.30, p=0.000,
prueba exacta de Fisher p=0.000). El OR fue de 0.161 (IC 0.080-0.319) lo que sugiere que
el ingreso clectivo a la UTI, confiere un efecto protector de mortalidad durante el periodo
desde el ingreso del paciente a las UTI hasta el egreso hospitalario. Por otro lado, solo entre
aquellos pacientes egresados vivos de ambas unidades (n= 308), el 54% (n= 167)
ingresaron de manera programada a la UTI y el 46% (n= 141) ingresaron de manera
urgente; entre aquellos ingresados de manera programada (n=167), el 95% (n=159)
egresaron finalmente vivos del hospital y el 5% (n=8 ) murieron en el periodo entre el
cgreso de la UTI y el egreso hospitalario; entre aquellos pacientes ingresados como
urgentes (n=141), el 88.6% (n=125) egresaron finalmente vivos del hospital y el 11.4%
(n=16) murieron cn el periodo entre el egreso de la UTI y el egreso hospitalario. Al
comparar la proporcién de muertes observadas entre los pacientes egresados vivos de la
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UT], en el periodo desde el egreso de esta hasta el egreso hospitalario, entre los pacientes
ingresados a la UTI de manera programada y los ingresados de manera urgente se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa (x2=4.575, p=0.032, prueba exacta de Fisher
0.053). El OR de 0.393 (IC 95% 0.163-0.948) sugiere un efecto protector del ingreso
electivo contra la mortalidad después del egreso de UTI y hasta el egreso hogpitalario.

La media del tiempo de estancia en las UTI, entre la poblacién estudiada fue de X=6.01
dfas (DE 9.21) con un rango de 0 a 70 dias. La media de tiempo de estancia por género
{masculino X=5.87 dias, femenino X= 6.22 dias) no presento diferencias estadisticamente
significativa (t= (.349, p=0.728). El tiempo de estancia entre aquellos que sobrevivieron
(X= 6.25 dias) y los que murieron (X=4.20d{as) no presenté diferencia estadisticamente
significativa (t=1.342, p= 0.180); entre aquellos que ingresaron a la UTIPM (X= 7.55 dias)
y aquellos que ingresaron a la UTQx (X=4.84 dias) present6d diferencia estadisticamente
significativa  (t=2.75, p=0.006); entre aquellos que ingresaron de¢ manera
programada/electiva (X=4.74) y aquellos ingresados de manera urgente (X= 7.22) presentd
diferencia estadisticamente significativa (t= 2.534, p= 0.012).

Entre los pacientes que egresaron vivos de las UTI, la media de estancia hospitalaria
posterior fué de X=18.62 dias (DE 33), con un rango de 0 a 249 dias. El tiempo de estancia
hospitalaria posterior al egreso de la UTI entre los pacientes egresados de la UTIM (X=22)
y los egresados de la UTIQx (X=29.5) no presentd diferencia estadisticamente significativa
(t=1.48, p= 0.139). Tampoco existié diferencia cstadistica por género (Masculino X=19.78,
femenino X=16.93) (t =0.746, p= 0.456), pero si existi6 diferencia por el tipo de admision
(programado/electivo X= 11.99, Urgente X=26.48) (t=3.928, p=0.000)

El desempefio de la escala prondstica PIM 2, empleando el riesgo de morir individual
determinado al ingresar a [a UTI, para identificar a aquellos pacientes que mueren de los
que sobreviven, ¢n cl periodo que transcurre desde su ingreso a la UTI hasta su egreso de
esta, presenté un drea bajo la curva ROC de 85.4% (p=0.000, IC 95% de 79.6% a
91.1%)Crafico 9), y para identificar a aquellos pacientes que mueren de los que
sobreviven, en el periodo que transcurre desde su ingreso a la UTI hasta su egreso
hospitalario, presentd un drea bajo la curva ROC de 80.8% (p=0.000, IC de 75.2% a 86.5%)
(Gréfico 10). Empleando mismo riesgo de morir individual determinado al ingresar a la
UTI, pero solo entre los pacientes egresados vivos de esta (n=309), el desempefio de PIM2
para identificar a aquellos que mueren de los que sobreviven, en ¢l periode que transcurre
desde el egreso de la UTT hasta el egreso hospitalario, present6 un érea bajo la curva ROC
de 71.4% (p=0.05, IC 95% 0.61-0.81) (Gréfico 11)

La media del riesgo de morr calculada por PIM 2 para el total de la muestra (n=349)
en el momento de ingresar a la UTIP fue de X=11.60%. Con lo anterior, el numero de
muertes esperadus durante la estancia en la UTI fueron de n= 40.4 (muertes esperadas = n
de ingresos 360 * X PIM 2 11.6%), con lo que el {ndice estandarizado de mortalidad (IEM)
para el periodo de ecstancia en UTIP (IEM = n muertes observadas = 41 /n de muertes
esperadas = 40.4) fue 1.01. Existié una difercncia estadisticamente significativa (t= 8.881
p=.000) entre el riesgo de morir calculado por PTM2 entre los pacientes que sobrevivieron
(n =308, X=8.46) y los pacientes que murieron (n= 41, X=135.1 ) durante la estancia en la
UTL asi como entre aquellos que vivieron (n=284, X=7.94%) y que murieron (n=65,
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X=27.60%), (t =7.72  p=.000) en el periodo desde el ingreso a la UTI hasta el egreso
hospitalario (Grafica 10). El IEM en este tltimo periodo fue de 1.60 (IEM= n de muertes
observadas = 65 /n de muertes esperadas 40.4).

La media del riesgo de morir calculada por PIM2 al ingreso de la UTIP pero solo entre
los pacientes que egresaron vivos de esta (n=308) fue de X=8.46%, con diferencia
estadisticamente significativa entre aquellos que finalmente egresaron vivos del hospital (n
=284, X=7.94) y aquellos que murieron en el periodo posterior al egreso de la UTI (n= 24,
X=14.65), (t= 1.966, p= 0.05) El indice estandarizado de mortalidad calculado fue de 0.92
(n muertes observadas después del egreso de UTIP 24/n muertes esperadas después del
egreso de UTIP 26).

En relacién al criterio de admisién, existi6 una diferencia estadisticamente significativa
del riesgo de morir calculado por PIM 2 (t=9.99, p=0.00), entre aquellos que ingresaron de
manera electiva (X=1.90%) y aquellos ingresados de manera urgente (X=20.81%)

En relacién a la UTIP de ingreso, cxistid una diferencia estadisticamente significativa

del riesgo de morir calculado por PIM 2 (t=6.24, p=0.00) entre aquellos ingresados a la
UTIPM (X=18.88%) y aqucllos ingresados en la UTQx (X=6.05%).
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DISCUSION

El modelo prondstico PIM2 demostrd un adecuado desempefio del 85.4%, para identificar a
los pacientes que morirdn de los que sobrevivirdn durante su estancia en la UTI, tal como
ocurrid en los estudios realizados con anterioridad en las UTI del Hospital Infantil de
México Federico Gomez (bibliografia de las tesis), por lo que con este estudio prospectivo
queda corroborado que PIM2 continta siendo un modelo prondstico de utilidad para
evaluar ¢l desempefio en nuestras UTI; el IEM observado durante la estancia en UTI de
1.01, indica un desempefio casi perfecto en estas dreas, con un 1% de muertes més de las
esperadas ( 1o que en nimero redondos corresponde a un paciente de mis que no debid
morir).

La tendencia de PIM 2 a subestimar el riesgo de morir entre la muestra atendida en
este trabajo, no se presentd como cn los dos trabajos previos cuando se observaron 1EM de
1.36 (34) y de 1.2 (35), la raz6n de lo anterior posiblemente, como ya se habia sospechado
previamente, sea consecuencia del disefio del estudio, Las dos referencias anteriores son un
estudio retrospectivo en el primer caso (34) y un estudio prospectivo en cl que no todos los
pacientes ingresados a la UTI fueron capturados y per lo tanto considerados en el andlisis
(35). Un factor que puede explicar también una menor tendencia a subestimar la mortalidad
del modelo prondstico en el presente estudio en relacidn con los que lo precedieron, es que
actualmente el conocimiento de las varigbles entre el personal médico encargado de
recolectar]as se encuentra mas difundido y se conocen mejor sus criterios de aplicacion, lo
cual refleja la curva de aprendizaje necesaria para el empleo adecuado de cualquier
herramienta nueva.

El hallazgo adicional observado en el presente trabajo, es que también el valor
individual de PIM 2 puede identificar a los pacientes que morirdn de los que sobreviviran,
no Unicamente durante la estancia en la UTI, si no que también es capaz de hacerlo durante
el tiempo de estancia hospitalaria en que permanezca el paciente hospitalizado a partir del
ingreso a la UTI hasta su egreso hospitalario, teniendo un desempefio del 80.8%. Sin
embargo, hemos considerado que este desempeiio final, fue influenciado por el desempefio
observado durante la estancia en la UTI, ya que este ultimo periodo se incluye en la
evaluacion.

Por lo anterior, se decidi6 separar esta posible influencia, analizando unicamente a
los pacientes egresados vivos de la UTI, usando el valor de PIM2 en el momento de
ingresar a esta. Si bien en estos pacientes, el desempefio de PIM 2 fue de 71.4%, ain pudo
establecer diferencia estadisticamente significativa en el riesgo de morir entre los pacientes
que sobre vivieron y aquellos que murieron en el periodo de hospitalizacién posterior al
egreso de la UTI y es posible que se requiera aumentar el tamafio de la muestra para
observar un mejor desempeiio,

Lo anterior corrobora que la nuestra hipétesis que la gravedad de la enfermedad evaluada

por esta escala pronostica, tiene una influencia en la mortalidad observada en el resto de la
estancia hospitalaria después del egreso de la UTIP y hasta el egreso hospitalario.
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5i el modelo prondstico PIM 2 al ingreso de la UTL, es capaz de identificar hasta en un
80%, a aquellos pacientes de los que mueren desde que ingresan a la UTIP hasta su egreso
hospitalario, enlonces es posible considerar a este modelo para evaluar el desempefio de las
dreas involucradas en la atencion del paciente durante todo este periodo; el IEM de 1.60,
muestra un 60% més de muertes esperadas durante el periodo de hospitalizacion desde el
ingreso a la UTI hasta el egreso hospitalario final, en otras palabras, ningin paciente
egresado vivo de la UTI debié haber muerto posteriormente, y en el presente estudio el
IEM se obscrvaron 24 muertes mas de las esperadas y que ocurrieron ecntre pacientes
egresados vivos de la UTL Las explicaciones que se pueden dar al respecto son multiples,
cotre ellas:
* ¢l eprcso de pacientcs graves es prematuro, y posiblemente con
insuficicneia organica funcional residual,
* Jos cuidados y la atencién posteriores al egreso no sean los
adecuados
Lo anterior no necesariamente debe ser asi ya todo paciente ingresado a un hospital
tiene cierto ricsgo de morir, y més aun aquellos que han sobrevivido a un evento clinico de
descompensacion aguda que amerito el ingreso a UTL Por esta razén decidimos evaluar por
separado al grupo de 309 pacientes cygresados vivos de la UTIL Entre estos pacientes, la
mortalidad cruda observada {ue del 8%, que corresponde a la mortalidad oculta. De acuerdo
a las referencias anteriormente expucstas, se considera que la mortalidad oculta ha sido
reportada en otras unidades que atienden poblacion adulta, entre el 6.7 y 27% (43-44).
Nuestra mortalidad oculta se encuentra hacia el extremo inferior, pero ;jque tan adecuada
para la gravedad de los pacientes que atendemos?. Si se considera que PIM 2 evaluado
para toda esta muestra dc pacientes al ingreso a 1a UTI, que es el momento en que presentd
el evenlo clinico de relevancia y a ser considerado como factor de riesgo de morir, también
tubo un desempefio del 71% (que si bien no es tan bueno como los dos anteriores, aun pudo
identifica identificar a los pacientes que viven de los que mueren después del egreso de la
UTI hasta que egresan del hospital, con diferencia estadisticamente significativa) entonces
podemos considerar que la atencidn pesterior al egreso de las UTT ticne un desempeiio
adecuado, ya que el IEM para estos pacientes fue de 0.92, es decir se observé un 8% menos
de muertes que las esperadas (que en ninicros redondos comresponden a 2 pacientes
muertos menos de los que se esperaban),

¢Qué obscrvacion es mas conveniente adoptar?, jaquella que nos indica que hasta un 60%
mas de los pacientes que atendemos, mueren durante el periodo del ingreso a la UTT hasta
que egresan del hospital, o la que sugiere que ocurren un 8% menos de las muerles
csperadas entre los pacientes que egresan vivos de la UTT hasta su egreso hospitalario?,
hasta donde sabecmos nadie ha propuesto ni validado a esta herramienta para el uso que
pretendemos darle, sin embargo, en beneficio de nuestros pacientes, consideramos pensar
que el arte de la atencidn en fa medicina critica pediatrica, debe de mejorarsc dia a dia, ain
cuando al parecer nucstro desempefio se acerque al esperado, pensar lo contrario nos [levara
al conformismo; encontrar las herramientas que nos indiquen que el sentido en que nos
dirigimos es cl correcto, continda siendo sin duda, un gran reto.
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Base de Datos UTIP HIM (version corta)
MODULO I: Datos Epldemloldgicos.
Seccidn I. DATOS GENERALES DEL PACIENTE
1.1 NGmero de Ingreso *
11 Reglowro Houplialario *:

1.3.1 Nombre(s):

MODULOQ II: Diagnérticos.
Seccidn 4. DIAGNOSTICOS DE ADMISION A UTT
L1 Rardu de Admizlén (v una):

1 0 Incatabilided Homodindmice
2 Q Compromiso

6 O Procwinienio requerido en UTT
7 O Vigilmvia / Monkoroo Eleative

1.3.I Apellldos: —— e

1.4 Ginaro *1 1 () Fornenino 2 () Masculino

1.3 Fecha Naclmbenwo *c /[ (d/mvasm)

1.6.5 Estado: _

169 Teléfono *

L.10 Pacha conockdo par primevaveren HIM /[ (dd/mm/asas)

Seccidn 2. DATOS DE AI)MISIdN HOSPITALARIA ACTUAL

2.1.1 Fochw lngreso Hompltal *: /[ (dnurvan)
2.1.2 Luger de Adwieién Hospitalaris: O | Urgencing 0O 2 Admision
1.1 Horn lagreso Hospital*s 0 (hhimm) (uso horerio de 24 hr)

2.6 Médico (s) Trataate (s): Primario (s).
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1.8 Serviclo de Admlald
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31.6Cama de Ingress » UTIP * 3.6 01 02 03 04 05 06 O7 OH 09 010 011 012 013

3.8.1 ;Cudnie Tlempo de anticipacion Supo del IngresoTt b min
382 Do Acucrde sa Criterie [ La Admisiéu fuc? (¥ una):
O I Prog. / Blectiva 0 2 No Prog / Urgeneln
333 ; Podia Diferir of Ingreso por s do 6 hr. gin afocton sdvorsor pars of paciania?
Q0No 018l
30t Posor . (k) 392 Talla:___ _ (cm)

3.11 Condicln Quirirgles (v una)

0 0No operalotin (7ra d i)
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Secclon 6; DATOS FISIOLOGICOS FRIMERA HORA ESTANCIA EN UTI

ATENCH)N: Informasion condicionads, por Brvor Marqas cemo a4 selicita. ABots ol Frimer
Valor (no ol poor valor) que e obtenga de cada veriubde, desde ol primer contacto que ko tengn
con ¢l paclents, hasts 18 primer hora deo catancls en la UTL

4.1 T/AS m Hy. (No ovaluar durante ¢l llanto o mgimcion wiroghicm)
(0 = paro aardisoo 01 _ _ _ mmby
01 chocado y no pusde sor dolerminada 03 Mo s midid

6.2 Venlilacitn Mecdnlea. (mamue lode lo que ocurra hans I primon hom de mgreso » UTT)
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00 No ar s

Seccldn 7. DATOS FISIOLOGICOS PRIMERAS 24 HR ESTANCIA EN UTI

ATENCION! Informacion condiclonada, por frvor Marqoe como se sollelta,
* Laa Primeres 24 br., do cstencia sc Infclan 8 partir del ingroso fsico del pacieate u la UTI.
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7321 F R Tino evdimr an agriscin introgénlos i dante ol llantoyi __ . /min
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7.8 Acidorla

7.71C004: __ _ amby 7.72 pH (wokdosin) 4: .
7.9 Crontioloa Ty . mpdL TSIBUNT | myaL
7.10 Glasgow L1 (Bvahuar solo en ol paciento 00n o sospetha du enfermodad aguda det SNC) (No

ovahiar en ks 2 br, posteriored & L admisiprmaion de bolo de sedasatm, kb 0 moriests; ol o son
i nolar la b on o smado privio 2 1 infuskdn oonticrus)

7.11 Renctividad pnpltar }: (Mo marque un valor somo ol on G0 b que L ogmo ConEecol
da flmnacos, toxines o kit couber loval D e ssl, (omver on cuonta H valor provio sl uso de flmracns)
O3 Ambas pupliss fjxa y > Imm

O 1 Ambas Rumcitvia 01 Usapaplisluy ~Ima

TAl Lancocitosdi__ . celfmad

TAAPlaquetas bt cellmm3

TI4TGOMASTD ., uUmdL

781 T . TABITP% b _ . TASITP"Testige_ _ .
6PN . Ta62mNRTi . TAEITPTfadge .
T17Petasio Tt ___ . mEyL Owsiwid  Oveozomtnd O cwpibe

707 Potmabo b: mEQl. Owiolal Ovewowntl O ospilar

TA8Glucomm Ti__ __ mgdl  Oarterial  QOvewootd O eapilm

718 Glucoss §: __ __egdL O wdorial O vanu petcal O capls

T.19 Temppouatura = da 33 *C o2 40 *C (rmul vt wulw, sl eiolipm e 3-G); 00 No Ol Si
7.20.1 Blearbouuio Tx__ et WEY/L O artorial O vermcentral 0 capllar

7202 Blearbonato b__ . mEQ/LOwterist  Qweicanid O oapitar

7.21 Birwbines Totalea T: . mpdL

7220 Cutcbototat T2 . mgidl. 7.322 Cakcletoal L, mgldi.

Modulp VI Egreso /Segulmiento exxerne 8 UTT
Secclon 12. Datos de Kgreso del Paclente

121 Focka Egreso / Musrtede UTI™ /[ (@umove)

12.1 Horu Egresn/ Musete do UTI*1 /(b mm) ( us0 horario de 24 br )
123 Muri$ ana pritierss 1 br. de mtancla op UTI 0Na O 15 O

12.4.1 Fochn Diponlelén®: /[ (ddimmves)

12.4.2 Hors du Dispeskelént *: __ /___ (hh rum) (uso horerio do 24 he)

12.6 Condicién de Egreaa / Mortalldad * ;

a | Equably

0 2Conapoyo miermedio 1 O En Sala de UTI

0 1 Orrvo _EZOmeiuporUTl
0 4Defmeidn 3 O Exvorna, Relacionads

12,8 Sitto de Egreso / Dlaposichdn :

10 Aks Voluntara (i a scoldn 10) % O Quimdfino / Dispoakién Organcs Donador

20 Aso/ Albargua 9 O Quiréfano / Prosadkniunta
30 Aulopsls / Patokogla 100 Twrwpla Inuaractia

40 Hogar 110 UTHIIM

30 Morgue 120 UTI otro Hoapial

60 Pubofion Otro Hespual 130 Owole) ___ . _

70 P/ Sarvicws Admisidn HIM
12.9 Dinguéatice principal da egraso

Idafunecls

12.10 Disgubstices da wgriso / dofunclén secundariont

n Hospltalarla af Egr i
131 7wl fip In ovoluckn del packte dursmts In cotmscin bosphialarta durmto cate bngrasa?
1 () Sabnavivid y pe ogroads ded hospital
20 Murié sn of hoaptial
13.1 Fochadewlta dil/ mamria hoapital: " _ /|

13.3 81 of paclents sgrws vivo do la UTI pero murké pestariorments derants arta lagraso, [ donds mardT:
1 O Hervicko Admiskn / Pises HIM 30 En Quintn / Frooedimbmio

20 En UTTHIM, dowpuda do admialdn aubssasis, 40Bn o 17T 5 demiedy

134 51 d paclents syrwed vivo del Hospital paro murid poatsrlorment daspuds de aris sreio Jdémdo
mmr

1 0 Bervicn Adminidn / Pleo HIM 30 En otro Hospilal
Médulo I
Seccidn 15 Comité Mortalidad

1.1 L Muorte fac clasificads cume: 1 Bvitsble 2 Posiblements Bitasble 1 lnwvitable
152 Namev da Amtopali A= -
153 Deweriba baa Hulluxgoy o [a sutopsts




Tabla 1

Valor y Constantes para cada variable del Modelo PIM 2

Variable Valor Constante
Presion arterial sistélica Valor absoluto en mmHg, 0.01395
si se desconoce =120
Chocado = 30
Reflejo pupilar >3 mm y ambas fijas=1, 3.0791
otro o se desconoce=0
100 x Fio2/Pao2 Si se desconoce=0 0.2888
Exceso de Base Valor absoluto, si se 0.1040
desconoce=0

Admisiion Electiva No=0 -0.9282
8i=1

Recuperacion después de un No=0 -1.0244
procedimiento quirurgico Si=1

Utilizacion de bomba de No=0 0.7507
circulacion extracorpdrea Si=1

Diagnostico de alto riesgo No=0 1.6829
Si=1

Diagnostico de bajo riesgo No=0 -1.5770
Si=1

Ventilacién mecanica No=0 1.3352
8i=1

Constante Tal cual aparece en la -4.884]

columna
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