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INTRODUCCION 

Todo médico ha tenido que enfrentar sus propios cuestionamientos y el de sus 
pacientes y/o sus familiares, sobre que espcrar (pronóstico, evolución, riesgo o resultado) 
ante una enfermedad o evento clinico dctcrminado: ¿qué expectativas de sobrevivir se 
tienen y durante cuánto tiempo? ¿qué posibilidades de recuperación se tienen y cn cuanto 
tiempo?, ¿cuál es la probahilidad o riesgo de morir y en cuanto tiempo?, ¿cuáles serán las 
limitaciones o secuelas que se padecerán?, ¿cuánto tiempo de hospitalización o de 
tratamiento será neccsario?, ¿en cuanto tiempo se observará mejoria? 

La evaluación de riesgos es fundamental para la práctica de la medicina actual: cada vez 
más decisiones clínicas se hasan en predicciones objetivas del diagnóstico, de la 
inestabilidad tlsiológica y del pronóstico del paciente ya sea para recuperarse o morir; cada 
día más médicos, pacientes y autoridades hospitalarias y regulatorias se interesan en la 
evaluación de riesgos (entiéndase también a estos como resultados) y en la calidad de la 
atención y cuidados médicos. 

Para lograr una adecuada evaluación del riesgo (ya sea que este implique un resultado 
bueno o malo), se requien:n de instrumentos de evaluación adecuados y objetivos. Los 
médicos tendemos a rcalizar nuestra propia evaluación subjetiva sobre el riesgo de un 
paciente, lo que implica sesgos por múltiples variables que van desde nuestro 
conocimiento y experiencia personal (extrcmadamente valiosos para los resultados 
obtenidos) hasta la limitación "humana" en cuanto al número de variables que pueden ser 
procesadas. En medicina critica, un instrumento comúnmente empleado son modelos de 
pronósticos de mortalidad, los cuales tienen la propiedad de predeeir el riesgo individual de 
morir y así como de describir el nivel de gravedad de un paciente estratificándolo en un 
grupo de riesgo de morir (5,6,7). De esta manera es posible comparar la calidad entre 
difercntes unidad.:s de cuidados críticos o entre diferentes hospitales, así como la eficacia 
de estrategias de tratamiento dentro de diferentes estratos de gravedad, ineluso entre 
pacientes con enfennedadcs diferentes pero con estrato de gravedad similar (8). 

El objetivo de la presente tesis es el contestar algunas de estas preguLtas, las cuales 
nos hemos planteado en el Depmian1ento de Terapia Intensiva del Hospital Infantil de 
México Federico Gómez: ¿cuál es la mortalidad cruda entre los pacientes que ingresan a las 
unidades de terapia intensiva? ¿cuál es la mortalidad entre los pacientes considerados con 
un riesgo de morir bajo, intennedio o alto'?, ¿cuál es la el tiempo de sobrevida de los 
pacientes clasificándolos por estratos de ricsgo de morir?, ¿cuál es la mortalidad observada 
después del egreso de la unidad de terapia intensiva (mortalidad oculta)?, ¿cuál es nuestro 
desempeflo evaluado por el índice estandarizado de mortalidad dc nuestras unidades? De 
su respuesta depende poder detlnir y mejorar nuestras estrategias de atención, modificar 
aspectos operacionales del Servicio, y ofrecer una mejor infonnaeión a los pacientes y a 
sus familiares sobre que esperar de su padecimiento o situación clínica durante su 
hospitalización en la unidad de terapill intensiva y después de su egreso. 



y soporte preadmisión, definido como "tiempo primario", ha sido demostrado en la 
disminución del riesgo predicho de mortalidad, basado en la gravedad de la enfermedad a la 
admisión a la UTI de un paciente critico que llevaba algún tiempo enfenno . 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 cirugías de alto riesgo disminuye los riesgos de 
la mortalidad (14). 

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

a) Po[{ticas de Admisión 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 políticas de egreso también intluyen en la mortalidad de la UII, pero con 
efectos mas sutiles que hacen que la mortalidad en la un sea poco confiable como medida 
de resultado, por ejemplo, aquel paciente que es tenninal pero con automatismo respiratorio 
puede ser trasladado a una sala para su cuidado tem1inal, pero al quedarse en la UTr y 
fallecer, esta muerte será registrada a la terapia intensiva (15). 

b) Disponibilidad y Designación de Cama~~ 
La poca disponibilidad de can1as, altera la distribución de la gravedad de la población 

de la UTI, teniendo a incrementar la proporción de la gravedad de los pacientes y la tasa 
cruda de mortalidad. Es decir, los hospitales con terapias intensivas pequef'ias tendrán 
enfennos más graves que aquellos que tengan mayor número de camas, ya que estas 
últimas tienen mayor número de ingresos electivos y por ende, la tasa cruda disminuirá 
(15). 

c) La Presencia o No de Personal Certificado en Cuidados Crlticos. 
Diferentes estudios sugieren una mortalidad y costos de atención menores cuando un 

intensivista certificado se encuentra a cargo de la un (16, 17, 18). Se refiere que la 
prohabilidad de que el paciente muera después de hospitalizarse en una terapia pediátrica, 
en un hospital de enseñanza, aumenta (probabilidad relativa de morir 1.79 I.e. de 95%, 
1.23-12.61; P=O.002), en contraste, la probabilidad de morir en un hospital que cuente 
con un intensivista pédiatrico disminuye (probabilidad relativa de morir de 0.65 con 95% 
le. 0.44 a 0.95; p=O.027) (19). 

d) Responsabilidad en la Atención. 
Tradicionalmente se ha descrito tres modelos de unidades de terapia intensiva, de 

acuerdo a cómo y quién brinda la atención médica: a) abierta en donde cualquier médico 
puede dictar las órdenes del manejo del paciente, por lo general son unidades que no 
cuentan con médicos intensivistas las 24hrs. del dia, b) cerTada en donde la atención y 
manejo son responsabilidad directa del personal del servicio, cucnta con intensivista y 
personal paramédico calificado las 24 hr. y todas las órdenes y procedimientos lo realiza el 
personal de la un, c) de transición en donde se cuenta con un equipo de terapia intensiva 
que es el ca-responsable del manejo con el médico tratante del paciente, donde 
generalmente los intensivistas realizan los procedimientos y dictan órdenes (20). Se ha 
demostrado que la mortalidad en unidades ahiertas es mayor que las cerradas, debido a que 
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se pueden presentar conflictos de autoridad, responsabilidad en el cuidado de los pacientes 
(21,22). 

e) Expectativas Familiares. 
El reconocimiento de parte del familiar de la inutilidad de un tratamiento puede llevar a 

cambiar una polftica de tratamiento agresivo de terapia intensiva a medidas de soporte. 
Algunas familias y !;,'IUpOS religiosos, presentan dificultad para aceptar el término de 
"tennina]". En la práctica, su rechazo para cambiar el tratamiento o su egreso de la un 
solamente retrasarla la muerte que finalmente ocurrirla en esta por un problema terminal y 
no como consecuencia de un mal desempeí\o. (15) 

d) Diferencias en los Sistema!>' de Salud. 
Cuando se comparan los resultados de cuidado de la UTI en diferentes países, las 

limitaciones de la mortalidad cruda de la un como medida de resultado del proceso de 
cuidado intensivo se hacen más aparentes. La mOlialidad tiene que ver en parte con el 
cuidado que recibieron en la UTI, pero tan bien refleja la estructura de la población en 
general, así como las patologius más frecuentes, siendo en el primer mundo enfermedades 
crónicas y en tercer mundo enfennooades infecto contagiosas. 

Lo anterior, junto con los factores operacionales de la UTI, sus pollticas de ingreso y 
egreso, etc., hacen ditIcil el comparar el desempefio entre un' s cuando se utiliza 
únicamente la mortalidad cruda. Demostrar la capacidad de una UTI de disminuir la 
mortalidad entre la población que atiende, es mejor evaluada por el índice estandarizado de 
mortalidad (lEM = Muertes Observadas/Muertes Esperadas) utilizando alguna herramienta 
de predicción del riesgo de morir y estratificación de la gravedad del paciente (23, 24). De 
esta manera, pueden justificar entre otros aspectos, sus altos costos de operación, los cuales 
pueden ser hasta del 20 al 34% de los recursos un hospital beneficiando únicamente al 5 al 
10% de los pacientes hospitalizados, o del 1 % de producto interno bruto, como ocurre en 
los EE. UU.Las herramientas o modelos desarrollados como instrumentos para estratifIcar 
el riesgo de morir y a su vez la gravedad de la enfennedad, lesión o evento clínico 
presentado por el paciente, lo hacen midiendo el impacto que tiene la enfermedad o evento 
clínico sobre la integridad funcional y anatómica de los órganos y sistemas del paciente o 
bien sobre este como un todo. La estratificación del riesgo es esencial para describir a la 
población de pacientes y es un prerequisito para evaluación científica, por ejemplo, de la 
eficacia y eficiencia de distintos tratamientos, de la calidad de la atención entre unidades 
de cuidados intensivos entre hospitales o entre sistemas de salud; también es posible 
relacionar la gravedad de la enfennedad con el costo y la duración del ingreso en la UTl. 
Las evaluaciones o comparaciones que en general es posible realizar incluyen: (25) 

a) Evaluación de la Calidad de la Atención: comparar el fJncionamiento o rendimiento 
entre el personal médico, entre diferentes UTI, o entre diferentes instituciones 
hospitalarias, en comparación con un estándar de calidad. 

b) Reorganización Clínica: las escalas pronósticas pueden ayudar a vtc'fificar la efectividad 
de cambios realizados en las unidades de terapia intensiva. 
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e) Medicina Basada en Evidencia: el análisis de la ¡nfoOllación en la base de datos puede 
ser utilizada para discutir el pronóstico con los familiares de una forma más adecuada. 

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

e) Selección de Pacientes en Investigaciones: pueden ayudar a identificar grupos de 
control comparables para incluirlos en ensayos clínicos, cohortes y estudios de caso
control. 

Los sistemas de evaluación de riesgo de morir más utilizados, en el adulto son 
APACHE (5), en el neo nato el Scure for Neonatal Acute Physiology (SNAP) (6) y el 
PRISM en el niño (8). Estas escalas pronósticas se han desarrollado basándose en que 
aquellos pacientes con variables fisiológicas más alteradas son los que tienen más 
probabilidades de morir. 

Otros sistemas de valoración como el Terapeutic lntervention Scoring Systcm (T1SS), 
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 la cantidad de personal necesario para tratar al paciente crítico, pero presentan la 
limitación que la puntuación varia según los medios técnicos que disponga cada unidad de 
cuidados intensivos. (26). 

En niflos, el sistema de valoración de gravedad más utilizado es el PRISM (8), que 
requiere la colección de 6 factores de riesgo y del peor valor observado de 17 variables 
durante las primeras 24 hrs., de estancia en la un. Sin embargo, el PRISM ha recibido 
criticas sobre su utilidad pronóstica, principalmente por su tendencia a sobrestimar el riesgo 
de morir, ya que las variables fisiológicas al ser capturadas durante las primeras 24 hrs., de 
cstancia en la un pueden ser afectadas por el manejo inicial del paciente en la un. AsI, es 
posible que niños con la misma gravedad real que ingresan en una un con gran 
experiencia, y que son tratados mejor y más rápidamente, tengan un riesgo de morir menor 
calculado por PRISM en las primeras 24 hr., que los mismos nií'ios que ingresan en una 
UTI con una menor experiencia asistencial, los cuales tendrán un riesg') de morir mayor 
calculado por PRISM. En otras palabras, el riesgo de morir calculado o predicho por este 
modelo pronóstico, no está dcterminado únicamente por la gravedad de la enfermedad que 
presenta el paciente, sino también por la experiencia de la un en cuestión; si esta tiene una 
gran experiencia y recursos asistenciales, es muy posible que las variables fisiológicas 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 variahles fIsiológicas empeorarán en el 
transcurso del tiempo, no por la gravedad o condición de la enfermedad, sino por la 
incapacidad o por carencia de recursos. Por lo anterior se piensa que PRISM tiende a 
ocultar un pobre dcsempefio por su tendencia a sobre estimar el riesgo de morir. La última 
versión del PRISM, el PRlSM-IIJ, puede detcnninar la gravedad del paciente tanto a las 
primeras 12 y a las 24 hrs. del ingreso, pero resulta más complicado en su captura que la 
versión anterior. Por otra parte, aunque muchos de los datos recogidos en el PRISM-III son 
los del ingreso, porque generalmente es cuando las variables fisiológicas están más 
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alteradas, como ya se ha mencionado, en los pacientes que empeoran y fallecen durante las 
primeras 24 h del ingreso, las variables fisiológicas van alterándose según el paciente va 
empeorando y, en general, las más alteradas Son las inmediatas al fallecimiento. En estos 
pacientes al seleccionar las peores variables durante las primeras 12 o 24 hrs., la puntuación 
PRISM-TTI es mucho más alta y por tanto, su capacidad teórica de predicción 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 mOTir.(8, 27) 

Otro modelo pronóstico disponible en pediatría es el Paediatric Index of MortaJity 
(PIM), fue desarrollado por Shann y cols., en Australia entre 1988-1995 y probado en cinco 
hospitales públicos y de enseñanza universitaria que contaban con Unidades de Terapia 
intesiva pediátríca (UTIP) con al menos un medico certificado en terapia intensiva de 
tiempo completo (28). Es un sistema pronóstico en el que operativamente la captura de sus 
variables es más sencilla en comparación con PRISM o PRISM-IIl, ya que solamente 
requiere de 8 variables, la mayoria de las cuales son de uso generalizado y accesible, que 
pueden ser obtenidas desde el primer contacto con el paciente y/o a su ingreso a un hospital 
de segundo o terccr nivel y/o durante la primer hora de estancia en lada la UTIP que se 
precie de serlo (28, 29), por esta razón, la estratificación de la gravedad y del riesgo de 
morir del paciente, no se ve alterada por la experiencia de la UTIP en cuestión, reflejando 
exclusivamente la condición 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 versión revisada, el PIM-2 (33), que 
se desarrolló de manera multicéntrica en 12 unidades de terapia intensiva Pediátrica y dos 
terapias intensivas combinadas de adultos y niños en Australia, Nueva Zelanda y Reino 
Unido, que en conjunto incluyeron 20,787 pacientes. Las variables y su fórmula empleadas 
para el cálculo del riesgo de mortalidad del paciente en cuestión se han mejorado y definido 
mejor en comparación del PIM previo, sin afectar su capacidad pronostica del riesgo. 

En los años 2003 y 2004, en el Departamento de Terapia Intensiva Pediátrica del 
Hospital Infantil de México Federico Gómez, se realizaron un par de estudios (34, 35) con 
el objetivo de comparar el desempeflo de los modelos PRISM-IJI, considerado hasta la 
actualidad como el estándar de oro, y PIM-2. Si hicn se observó que PRIM-I1I presenta un 
mejor desempefto discriminatorio que PIM-2 para identificar a aquellos pacientes que 
viven de los que mueren (área bajo la curva receptor operador para PRISM-lII 0.927 vs. 
0.84 para PIM-2), se consideró que lo anterior se debía a la tendencia de PRISM-III a sobre 
estimar el riesgo de morir por los motivos ya anteriormente expuestos, concluyendo que el 
descmpcfto discriminatorio de ambos modelos apoyaba la utilización de cualquiera de ellos. 
Actualmente, en el Departamento de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital Infantil de 
México Federico Gómez, 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 Pediátricos para evaluar y estratificar a los 
pacientes. 
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Sin embargo, ¿la mortalidad que ocurre durante la estancia en UTIP y evaluada 
mediante el IEM, es suficiente para evaluar la calidad de atención de los pacientes 
atendidos en estas áreas? Es necesario recordar que una proporción 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 motivó el ingreso a la UTI; lo 
anterior, conocido con el termino de mortalidad oculta (el término "mortalidad oculta" es 
autóctono; no hay una "hidden mortality" en la bibliografía internacional; se obtienen 
referencias con un genérico "post-intensive care mortality") (36), se estudia desde los 70's 
en pacientes con infarto de miocardio, pero no fue hasta los 90's, que en Barcelona 
España, que comenzó a estudiarse entre pacientes adultos con otras patologlas, dados de 
alta "en situación 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 pediátrica. Algunos 
estudios en adultos, como el realizado por el Gruppo italiano per la Valutazione degli 
interventi in Terapia Intensiva (GiViTl) refieren una mortalidad del 26% después del alta 
de la UT¡ (39), un estudio portugués reportan una mortalidad post UTr del 23% (40), el 
European ICUs Study I (EURICUS-I) la refieren del 31% (41) y el estudio North Thames 
del 27% (42). Sin bien los estudios rderidos fueron realizados en pacientes con un grupo 
heterogéneo de enfermedades, ninguno dc ellos fue realizado en población pediátrica. En 
ténninos 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 parámetro a seguir. 

Se está de acuerdo en que la mortalidad de los pacientes después del egreso dc la un 
puede estar determinada no tan solo por factores que OCUlTen durante su estancia en esta, 
sino que intervienen también factores previos al ingreso y posteriores al egreso de la UTr 
(45). Entre los factores provios al ingreso a la UTI destacan la severidad de la enfermedad y 
presencia o no de una enfennedad de base como ya lo hemos mencionado (46, 47). Entre 
los faclores ocurridos durante la estancia en la un se encuentran la presencia o no de un 
intensivista certificado, la opOliunidad y aplicación de tratamiento, la hora de ingreso y 
egreso; por ejemplo, en estudios recientes realizados por Golfrand y Rowan se demostró 
un mortalidad mas alta en pacientes dados de alta por la noehe (48), yen Finlandia, Usaro y 
cols. encontraron una mayor mortalidad en pacientcs egresados en fin de semana y/o por la 
noche (49). Los factores asociados a mortalidad después del egreso de la UTI, han sido las 
condiciones cllnicas 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 últimas décadas para reducir los altos costos generados por la 
UTI"s mediante el llamado "egreso t~mprano" de dicha unidad (52), no es siempr~ 

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 número de casos de muertes después del 
egreso dc la UTI. 

Por todo lo anterior, resulta dit1cil dilucidar cuál es el momento más adecuado para 
considerar la muerte como oculta, es decir, que esta muerte sea como cünsecuencia de un 
pobre desempeño en la UT! exclusivamente, C01110 resultado de insuficiencias orgánicas 
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residuales aún no resueltas antes dd egreso. Los periodos propuestos han sido hasta los 28 
días del ingreso en la UTI, al alta del ingreso hospitalario, o incluso transcurrido un 
detcnninado tiempo desde que e! paciente se egresó 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 evaluación de los resultados de la UTI en 
un intervalo fijo de tiempo pueden"ocultar" la mortalidad por tratamientos o intervenciones 
que únicamente rctrazan la muerte de los pacientes, y citan: "La conclusión lógica es: si la 
mortalidad en UTI no es un indicador de actividad adecuado, tampoco lo son los intervalos 
fijos de tiempo en que se evalúa la eficacia de un tratamiento en los ensayos cHnicos; como 
mucho, esos intervalos solo servirían para aportar evidencia preliminar de la posible 
eficacia de un tratamiento" (sic). (54). 

El conocimiento de la mortalidad oculta pennite conocer en algunos casos, las 
causas de este egreso prematuro tales como falta de personal capacitado en el área al cual 
fue egrcsado el paciente, pacientes irrecuperables, falta de equipos en los servicios a los que 
los pacicntes fueron egtesados, etc. (44, 52, 55) Y las estrategias que nos podemos plantcar 
para una posible solución. 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 
un. La intensidad del tratamiento evaluado por TISS y la severidad de la enfennedad 
evaluada por APACHE (atención, ialtan poner que TISS y que APACHE) el día previo al 
egreso, fueron los mejores indicadores para identificar que pacientes debían pcnnanecer 
cuando menos 48 hr. más en la UTI, con csto lograron disminuir la mortalidad oculta on un 
39%. 

Hasta nuestro conocimiento, ningún cstudio ha utilizado el PIM 2 y lo que 
representa, como un factor que puede influir de fonna directa en la mortalidad oculta 
hospitalaria; podría resultar de interés la validllción de la capacidad del PTM 2 evaluado al 
ingreso a la UTI, como predictor de la mortalidad después de! egreso de esta. En nuestra 
opinión, sería posible utilizar la gravedad de la enfennedad o riesgo de morir como un dato 
más para considcrar el alta o egreso de unidad de terapia intensiva y el destino a ser 
egresado, de tal manera que entre más alto sea el riesgo, se requieren mayores cuidados a su 
egreso y posiblemente el sitio de destino ideal sería una unidad de cuidados intennedios. 
Por otra parte, en nuestrr medio de trabajo, no se han evaluado otros factores como género, 
edad, UTI de ingreso, días estancia en UTIP, condición del egreso, para ser considerados 
como factores adicionales que pucdcn influir en la mortalidad oculta. 
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JUSTIFICACIÓN 

La mortalidad ha sido utilizada por mucho tiempo como una fuente de información de 
los resultados obtenidos en las UTI, habitualmente expresada como tasa cruda, resulta una 
determinación imprecisa cuando se pretende evaluar la efectividad de los cuidados 
intensivos, ya que no considera aspectos tan importantes como la variación en las 
caractcristicas clinicas o sus diagnóstico ("case-mix") de los pacientes que ingresan a una 
UTl, tal como lo seria la gravedad al ingreso, ni toma en cuenta aspectos o factores 
operacionales de la UTI en cuestión. 

Las unidades de terapia intensiva (UTI), deben de demostrar de manera objetiva que 
contribuyen a disminuir la mortalidad y morbilidad en la población, y de esta manera 
justificar sus costos y la utilización de nuevas tecnologías. Una fOlma de definir y 
cuantificar objetivamente la gravedad de los enfermos que ingresan a las UTI es utilizando 
un modelo pronóstico del riesgo de morir; con lo anterior es posible calcular el índice 
Estandarizado de Mortalidad (muertes observadas/muertes esperadas) y evaluar la 
eficiencia de distintos tratamientos, de unidades de cuidados intensivos, relacionar la 
gravedad de la enfennedad con el coste y la duración del ingreso en la UTL Lo anterior no 
ha sido fácil, debido en parte, a la falta de información organizada de 108 pacientes que 
ingresan a las UTlP, así como de subregistro generado en la mayoria de los centros 
hospitalarios de tercer mundo. 

Si a 10 anterior agregamos la mortalidad oculta atribuible a la UTIP, tradicionalmente 
no considerada estadísticamente, y no únicmnente a la mortalidad ocurrida durante la 
estancia, podrian implementan estrategias para impactar en su génesis. 

Según la literatura mundial la mortalidad oculta de las unidades de terapia intensiva en 
adultos oscila alrededor de 6.1 y 27%, aunque son escasos los estudios que se disponen en 
la edad pediátrica un cartel presentado en España la reportó en 2.6%. 

El análisis 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 árca 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 solución. 

Ante la escasez de datos disponibles en la literatura mundial, y más aun nacional, 
crccmos que el presente estudio nos permitirá conocer con mayor exactitud dicha 
mOlialidad y las posibles causas de la misma, entre estas la gravedad del pacient~ al ingreso 
determinada por PTM 2. 

9 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Entre los pacientes que egresan vivos de la UTIP del Hospital Infantil 
de México "Federico Gómez", y que fallecen posteriormente fuera de esta 
área, ¿Existe relación entre la gravedad del paciente al ingreso a la UTIP 
medida por PIM 2 Y la mortalidad oculta? 

HIPÓTESIS 

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

GENERAL: 

.:. Detenninar la relación 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 Oómez. 

PARTICULARES: 

.:. Detenninar cual es la incidencia dc mortalidad cruda entre los pacientes que 
ingresan a la Unidad dc Terapia Intensiva del Hospital Infantil de México 
Federico Gómcz durante los siguientes periodos: la atención 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, 

.:. Detcnninar la gravedad del paciente al ingreso a la UTIP meditillte el PIM 2_ 

.:. Detenninar el descmpeño discriminatolio de PIM2 detenninado 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, 

.:. Detenninur el desempefl.o discriminatorio de PIM2 detenninado 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, 

.:. Detenninar la relación entre género, edad, unidad de terapia intensiva de 
ingreso, gravedad del paciente medido por PIM2, días de estancia en la 
unidad, condición de egreso y la mortalidad hospitalaria observada entre los 
pacientes atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Infantil de 
México, 

.:. Evaluar el desempeño de la Unidad de Terapia Intensiva de manera global y 
entre ambas unidades médica y quirúrgica utilizando el índice Estandarizado 
de Mortalidad, 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO: Estudio descriptivo, observacional, prospectivo, longitudinal, tipo cohorte. 

POBLACIÓN: Todos los pacientes ingresados en las unidades de terapia intensiva 
tanto médica como quirúrgica durante el periodo comprendido del 1 Q do Diciembre de 2004 
al 30 de Abril de 2005. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Todos los pacientes ingresados en las unidades de tcrapia intensiva tanto medica como 
quirúrgica durante el periodo comprendido del 10 de DiciembrL: de 2004 al 30 de Abril de 
2005. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: 

Por el disefío del estudio, todos los pacientes serán incluidos en el estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Pacientes con datos incompletos para la recolección de las variables necesarias para el 
cálculo de PTM2. 

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

ASPECTOS ETICOS: 

El estudio no requirió de ninguna intervención directa o indirecta sobre el paciente, por 
lo cual no fue necesaria la aprobación para el estudio. 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

Mortalidad Crudo Observado en lo UTlP: Número real de muertes observadas entre 
los pacientes atendidos cn la UTI durante el periodo de estudio, Numérica discreta. 

MortaUdad Esperada: Número 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 continúa. 

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

Mortalidad oculta: Número de muertes observadas al final del alta hospitalaria, enh'e 
el grupo de pacientes egresadüs vivos de la UTIP, Numérica discreta. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

fndice de Mortalidad Pedlátrica 2 (PI M 2): "" 0.01395"' [valor absoluto de TA 
sistólica]) + (3.0791"' valor de las pupilas) + (0.2888 "' [(FI02/P A02)"' 1 00]) - (0.1040 "' 
valor absoluto de exceso de base]) - (0,9282"' valor de admisión electiva) - (1.0244"'valor 
de recuperación post quirúrgica) + (0.7507 "' valor de bomba extra corporal) + (1.6829 "' 
valor de diagnóstico de alto riesgo) - (1.5770 ... valor de diagnóstico de bajo nesgo) + 
1,3352 ... valor de ventilación mecánica) - constante. 

Donde: 

lA sistólica: Presión arterial sistólica expresada en valor absoluto, mm Hg. Medida 
mediante esfigmomanómetro o por línea arterial central o perif6rica. Si se desconoce =120, 
Chocado = 30 Y en Paro cardiaco O. 

Pupilas: Diámetro de las pupilas medida en milímetros. >3 mm y ambas fijas = 1, otro o 
se desconoce = O. 

Pa02/FI02: Resultado de dividir la presión arterial de oxigeno medida mediante 
gasometria entre la fracción inspirada de oxigeno administrada al paciente. Si se desconoce 
es = O. 

Admisión Electiva: Paciente cuyo ingreso a la UTIP puede diferirse por 6 horas o mas. No'" 
O, Si= 1. 

Recuperación posquirúrgica: Paciente admitido en la UTIP posterior a una intervención 
quirúrgica y que no presente otra entidad patológica. No= 0, Si= 1. 

Bomba extracorporal: Paciente en cuya intervención quirúrgica haya requerido empleo de 
bomba de circulación extracorpórea. No= 0, Si= 1. 

Diagnostico de biijO riesgo: Pacientes con cualquiera de los siguientes diagnósticos al 
momento de su ingreso: Asma, Cetoacidosis diabética, Cruz, Bronquiolitis, Apnea obstructiva 
del Rueilo. 
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Diagnostico de alto riesgo: Pacientes con cualquiera de los siguientes diagnósticos al 
momento de su ingreso: VIH, Inmunodeftciencias severas combinadas, Hipoplasia de Corazón 
izquierdo, Status postparo cardiorrespiratorio, Leuccmias, Linfomas luego de primera 
inducción, Hemorragia cerebral espontánea, Enfermedades neurodegenerativas progresivas, 
Cardiomiopatla o endocarditis, Falla hepática fulminante. 

Ventilación Mecánica: Cuando el paciente haya requerido asistencia mecánica a la 
respiración. No'" 0, Si= l. 

Riesgo de Mortalidad Individual: riesgo que presenta un paciente de morir de acuerdo 
a la puntuación obtenida por PIM 2. Numérica continúa. Se calcula con la siguiente 
iOffi1ula. 

Probabilidad o Riesgo de Morir por PIM 2 = e (PIM1) / {l +e (NA! lJj 

Edad: Detem1inada en meses. Numérica, ordinal. 
Genero: Masculino, femenino. Nominal, dicotómica. 
Unidad de ingreso: Servicio dentro de la terapia intensiva pediátrica al cual es 

ingresado el paciente (Terapia intensiva Médica o Terapia Intensiva Quirúrgica) Nominal, 
dicotómica. 

Días de estancia: Número de días que el paciente pennaneee hospitalizado en la UTlP. 
N umérica ordinal. 

Condición de egreso de la UTIP: Puede ser; estable, con apoyo intermedio, grave o 
defunción. 

Intervalo de riesgo de Mortalidad: Grupo al quc es asignado cada paciente con hasc a 
su riesgo de mortalidad predicha tanto por PTM 2. Escala Ordinal 

Muy bajo Riesgo: < I % 

Riesgo Bajo: 1 a 5 % 

Riesgo Moderado: >5 a 15% 

Riesgo Alto::> 15 a 30% 

Muy Alto Riesgo:>30% 

Mortalidad al egreso de UTlP: Número de pacientes que murieron durante la 
estancia en la unidad de Terapia Intensiva Pediátrica. Numérica, ordinal. 

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

METODOLOGíA 

.:. Posterior al ingreso del paciente ya sea a la Unidad de Terapia Intensiva Médica o 
Quirúrgica, se recolectaron los datos para el cálculo de PIM 2, se cuidó que todas 
las variables se colectaran, dcsdc el primer contacto fOlmal del intensivista eon el 
paciente y hasta la primera hora de estancia de este último en la UTIP. 
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.:. Una vez obtenidas las variables especificas del modelo, se asignó a cada una de 
ellas un valor, de acuerdo a las condiciones especificadas sefíaladas Saler y Shann 
(35), tal como se muestran en el Anexos (tabla 1). El riesgo de morir se calcula con 
la fórmula anteriormente expresada . 

• :. Una vez calculada la puntuación final se asignara el Intervalo dc riesgo de 
Mortalidad . 

• :. Se realizó segUimIento durante la estancia de paciente en la UTIP a fin de 
determinar su condición al momento de su egreso de la misma así como la 
mortalidad al egreso de la UTIP: se consideró vivos todos aquellos eb'Tesados 
estables, cuidados intermedios y Graves . 

• :. Se realizó revisión elel expediente clínico a íin de detenninar la condición de egreso 
hospitalario (Vivo o Muerto) . 

• :. Posterior a la recolección ele todos los datos se realizo el cálculo estadístico 
computarizado para deteffilinación de Mortalidad Cruda, Mortalidad Esperada, Tasa 
o índice de Mortalidad Estandarizada, Mortalidad Oculta, as! como su relación con 
el PIM 2 Y con el intervalo de riesgo de mortalidad asignado por PIM 2. Se 
consideró que había significancia cstadístiea cuando el valor de p fuera igualo 
menor a 0.5. 

RECURSOS MATERIALES: 

.:. Hoja de recolección de datos de la base de datos de la unidad de terapia intensiva 
(Ver anexo). 

Base de datos electrónica para el cálculo de PIM2 
.:. Expediente Clinico . 

• :. Sistema de cómputo para procesamiento de la información, SPSS versión 10. 

RECURSOS HUMANOS: 
.:. Médico asesor del proyecto . 

• :. Residente de Terapia Intensiva a cargo del estudio . 

• :. Médicos residentes de terapia intensiva de guardia. 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Durante en el periodo comprendido de! I de diciembre de 2004 al 30 de abril del 2005 
ingresaron un total de 349 a las unidades de terapia intensiva pediátricas, de los cuales e! 
41.30% (n = 144) fueron de género femenino, y el 58.70% (n"205) del g6nero masculino 
(Gráfico 1). 

La ~()brevivida en el periodo desde el ingreso a un hasta el egreso hospitalario, fue 
del 81.40% de los pacientes (n = 284) Y la mortalidad cruda observada fue del 18.60% (n 
=65) (Gráfico 2), de la cual el 63.00% (n = 41) ocurrió durante la estancia en la UTIP y el 
37.00% (n=24) ocurrió en e! periodo desde el egreso de UTI hasta el egreso hospitalario 
(Gráfico 2). 

De los 284 pacientes egresados vivos del hospital, el 40.50% (n=115) fueron del género 
femenino y e! 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 (Gráfico 3). No se encontró diferencia estadísticamente 
significativa al comparar la proporción de muertos en entre ambos géneros (x2=0.3 71, P = 
0.543) 

Durante las estancia hospitalaria, entre el género masculino (n=205) se observó una 
sohrevida 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% (no::29). 
Al comparar la proporción de muertes entre ambos géneros no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa (x2= 0.371, p""'" 0.543) (Gráfico 4) 

De! total de pacientes ingresados (n= 349), el 43.30 % (n=151) ingresaron a la Unidad de 
Terapia Intensiva Pediátrica Medica (UTlPM) yel 56.70% (n=198) ingresaron a la Unidad 
de Terapia Intensiva Pediátrica Quirúrgica (UTIPQx) (Gráfico 5). 

Al momento d':1 egreso de la UTl, entre los paciente in/;,Tresados en la UTIPM (n=151), 
la sobrevida observada fue del 82.10% (11"'124) Y la mortalidad cruda observada fue del 
17.90% (n=27); de entre los pacientes ingresado a la UTlQx (n= In), 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) (Gráfico 6). Al comparar la proporción de muertes 
observadas entre ambas terapias, al egreso de las mismas, se encontró una diferencia 
estadlsticamente significativa (x2= 9.656, p= 0.002, prueba exacta de Fisher, p=0.02). El 
OR fue de 2.862 (lC 95% 1.443-5.674), 10 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 en 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=I72) y la mortalidad cruda de 13.10% (n=26) (Gráfico 6). Al comparar la 

16 



proporción de muertes observadas entre ambas unidades de cuidados intensivos al final de 
la estancia hospitalaria, se encontró una diferencia estadísticamente significativa (x2= 
9.112, p"" 0.003), prueba exacta de Fisher, p= 0.003). El OR fue de 2.304 (re 95% 1.329-
3.994), lo que sugiere que los pacientes que ingresan a la unp tienen mayor riesgo de 
fallecer (dos veces más) 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 yel 8 % (n= 24) murieron; entre aquellos egresados vivos de la UTIM 
(n=124), el 90% (n=112) egresaron vivos del hospital yel 10% (n=12) egresaron muertos; 
entre aquellos pacientes egresados vivos del la UTQx (n= 184), el 93.5% (n=I72) egresaron 
vivos del hospital y el 6.5% (n=12) egresaron muertos. Al comparar la proporción de 
muertes obscrvadas en los pacicntes egresados vivos entre ambas terapias, en este periodo, 
no se encontró una diferencia estadísticamente significativa (x2=1.027, p=0.311, prueba 
exacta de Fishcr 0.387, OR 1.536 re 95% 0.666-3.539). (no importa en quc un se 
atiendan, si salen vivos de cualquiera de ellas, la mortalidad será a misma). 

De! total de la muestra (n=349), e! 49.00%(n= 170) ingresaron a las UTI de manera 
programada/electiva y el 51.00%(n= 179) ingresaron de manera urgente (Gráfico 7). 
Durante la estancia en la un los pacientes ingresados de manera programada/electiva 
(n""170), tuvieron una sobrevida al momento de egresar de la misma de 98% (n=167), el 
2% (n=3) restante murió, en tanto que los pacientes ingresados de manera urgente (n=179), 
tuvieron una sobrevida de 79%(n=141), ye! 21% (n=38) murió (Gráf1co 8). Existió una 
diferencia estadísticamente significativa (x2=31.862, p""O.OOO) entre aquellos pacientes 
ingresados de manera programada/electiva y los ingresados de manera urgente. El OR fue 
de 0.067 (fe 95% 0.02-0.221) lo que sugiere que el ingreso programado/electivo confiere 
efecto protector contra mortalidad durante la estancia en las UTI. 

En el periodo desde ingreso del paciente a las UTI hasta el egreso del hospital, los 
pacientes que ingresaron a las un de manera programada/electiva (nm I70) tuvieron una 
sobrcvida del 93.50% (n=159) y una mortalidad de 6.50% (n=II); y los ingresados de 
manera urgente (n=179) tuvieron una sobrevida de 70% (n=125j y una mortalidad de 30% 
(n=54) (Gráfico ¡¡). Durante este periodo, al comparar la proporción de muertes observadas 
entre los pacientes que ingresaron de manera programada y aquellos ingresados de manera 
urgente, se encontró una diferencia estadísticamente significativa (x2=32.30, p=O.OOO, 
prueba exacta de Fisher p=O.OOO). El OR fue de 0.161 (re 0.080-0.319) lo que sugiere que 
el ingreso clectivo a la UTr, confiere un efecto protector de mortalidad durante el periodo 
desde el in/;,'Teso del paciente a las un 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 UTl y el 46% (n= 141) ingresaron de manera 
urgente; entre aquelIos ingresados de manera programada (ll"= 167), el 95% (11"'159) 
egresaron finalmente vivos del hospital y el 5% (n=8 ) murieron en el periodo entre el 
egreso de la UTl y el egreso hospitalario; entre aquellos pacientes ingresados como 
urgentes (n=141), el 88.6% (n=125) egresaron finalmente vivos del hospital yel 11.4% 
(n= 16) murieron en el periodo entrc el egreso de la un y el egreso hospitalario. Al 
comparar la proporción de muertes observadas entre los pacientes egresados vivos de la 
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UTI, en e! periodo desde e! egreso de esta hasta el egreso hospitalario, entre los pacientes 
ingresados a la UTI de manera programada y los ingresados de manera urgente se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa (x2=4.575, p=0.032, prueba exacta de Fisher 
0.053). El OR de 0.393 (le 95% 0.163-0.948) sugiere un efecto protector del ingreso 
electivo contra la mortalidad después de! egreso de UTI y hasta el egreso hospitalario. 

La media del tiempo de estancia en las UTI, entre la población estudiada fue de X=6.01 
días (DE 9.21) con un rango de O a 70 días. La media de tiempo de estancia por género 
(masculino X=5.87 días, femenino X= 6.22 días) no presento diferencias estadísticamente 
significativa (t= 0.349, p=0.728). El tiempo de estancia entre aquellos que sobrevivieron 
(X= 6.25 días) y los que murieron (X=4.20dlas) no presentó diferencia estadísticamente 
significativa (t=I.342, p= 0.180); entre aquellos que ingresaron a la UTIPM (X= 7.55 días) 
y aquellos que ingresaron a la UTQx (X=4.84 días) presentó diferencia estadísticamente 
significativa (t=2.75, p=O.OOó); entre aquellos que ingresaron de manera 
programadaJelectiva (X=4.74) yaquellos ingresados de manera urgente (X= 7.22) presentó 
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 días (DE 33), con un rango de O a 249 días. 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 presentó diferencia estadísticamente signitlcativa 
(t=I.48, p= 0.139). Tampoco existió diferencia estadística por género (Masculino X= 19.78, 
femenino X=16.93) (t =0.746, p= 0.456), pero si existió diferencia por el tipo de admisión 
(programado/electivo X= 11.99, Urgente X=26.48) (t=3.928, p"'O.OOO) 

El desempeño de la escala pronóstica PIM 2, empleando el riesgo de morir individual 
determinado al ingresar a la UTI, 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 de 
esta, presentó un área bajo la curva ROe de 85.4% (p=O.OOO, le 95% de 79.6% a 
91.1 %)(Gráfico 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, presentó un área bajo la curva ROe de 80.8% (p=O.OOO, le de 75.2% a 86.5%) 
(Gráfico 10). Empleando mismo riesgo de morir individual detenninado al ingresar a la 
UII, pero solo entre los pacientes egresados vivos de esta (n=309), el desempeño de PIM2 
para identificar a aquellos que mueren de los que sobreviven, en el periodo que transcurre 
desde el egreso de la un hasta el egreso hospitalario, presentó un área bajo la curva ROe 
de 71.4% (p=0.05, le 95% 0.61-0.81) (Gráfico 1\) 

La media del riesgo de morir calculada por PIM 2 para el total de la muestra (n=349) 
en el momento de ingresar a la UTlP fue de X=II.60%. Con lo anterior, el número de 
muertes esperadas durante la estancia en la un fueron de n= 40.4 (muertes esperadas = n 
de ingresos 360'" X PIM 2 11.6%), con lo que el índice estandarizado de mortalidad (lEM) 
para el periodo de cstancia en UTlP (IEM = n muertcs observadas = 41 /n de muertes 
esperadas = 40.4) fuc 1.01. Existió una difercncia estadísticamente significativa (t= 8.881 
p=.OOO) entre el riesgo de morir calculado por PIM2 entre los pacientes que sobrevivieron 
(n"" 308, X= 8.46) y los pacientes que murieron (n "'- 41, X= 35.1 ) durante la estancia en la 
UTI, así como entre aquellos que vivieron (n=284, X=7.94%) y 4ue murieron (n=65, 
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X"'27.60%), (t = 7.72 p= .000) en el periodo desde el in6'TeSO a la UTI hasta el egreso 
hospitalario (Orafica 10). El IEM en este último periodo fue de 1.60 (IEM= n de muertes 
observadas = 65 In de muertes esperadas 40.4). 

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

En relación al criterio de admisión, existió una diferencia estadísticamente significativa 
del riesgo de morir calculado por PIM 2 (t=9.99, p=O.OO), entre aquellos que ingresaron de 
manera electiva (X =o 1.90%) Y aquellos ingresados de manera urgente (X=20.81 %) 

En relación a la UTlP de ingreso, existió una diferencia estadísticamente significativa 
del riesgo de morir calculado por PIM 2 (t=6.24, p=O.OO) entre aquellos ingresados a la 
UTIPM (X=18.88%) yaqucllos ingresados en la UTQx (X=6.05%). 
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DISCUSIÓN 

El modelo pronóstico PIM2 demostró un adecuado desempef'io del 85.4%, para identificar a 
los pacientes que morirán de los que sobrevivirán durante su estancia en la un, tal como 
ocurrió en los estudios realizados con anterioridad en las UTI del Hospital Infantil de 
México Federico Gómez (bibliografla de las tesis), por lo que con este estudio prospectivo 
queda corroborado que PIM2 continúa siendo un modelo pronóstico de utilidad para 
evaluar el desempeilo en nuestras un; el IEM observado durante la estancia en un de 
1.01, indica un desempeño casi perfecto en estas áreas, con un 1% de muertes más de las 
esperadas ( lo que en número redondos corresponde a un paciente de más que no debió 
morir). 

La tendencia de PIM 2 a subestimar el riesgo de morir entre la muestra atendida en 
este trabajo, no se presentó como en los dos trabajos previos cuando se observaron lEM de 
1. 36 (34) Y de 1.2 (35), la razón de lo anterior posiblemente, como ya se había sospechado 
previamente, sea consecuencia del diseilo del estudio. Las dos referencias anteriores son un 
estudio retrospectivo en el primer caso (34) y un estudio prospectivo en el que no todos los 
pacientes ingresados a la UTI fueron capturados y por lo tanto considerados en el análisis 
(35). Un factor que puede explicar también una menor tendencia a subestimar la mortalidad 
del modelo pronóstico en el presente estudio en relación con los que lo precedieron, es que 
actualmente el conocimiento de las variables entre el personal médico encargado de 
recolectarlas se encuentra más difundido y se conocen mejor sus criterios de aplicación, 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 morirán de los que sobrevivirán, 
no únicamente durante la estancia en la un, 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 desempeño del 80.8%. Sin 
embargo, hemos considerado que este desempeño final, fue influenciado por el desemp<lfio 
observado durante la estancia en la UTI, ya que este último periodo se incluye en la 
evaluación. 

Por lo anterior, se decidió separar esta posible influencia, analizando únicamente 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 desempef'io de PIM 2 fue de 71.4%, aún pudo 
establecer diferencia estadisticamente significativa en el riesgo de morir entre los pacientes 
que sobre vivieron y aquellos que murieron en el periodo de hospitalización posterior al 
egreso de la UTI y es posible que se requiera aumentar el tamaño de la muestra para 
observar un mejor desempeilo. 

Lo anterior corrobora que la nuestra hipótesis 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. 

20 



Si el modelo pronóstico PIM 2 al ingreso de la UTI, es capaz de identificar hasta en un 
80%, a aquellos pacientes de los que mueren desde que ingresan a la UTlP hasta su egreso 
hospitalario, entonces es posible considerar a este modelo para evaluar el desempeflo de las 
áreas involucradas en la atención del paciente durante todo este peliodo; el lEM de 1.60, 
muestra un 60% más de muertes esperadas durante el periodo de hospitalización desde el 
ingreso a la un hasta el egreso hospitalario final, en otras palabras, ningún paciente 
egresado vivo de la un debió haber muerto posteriormente, y en el presente estudio el 
IEM se observaron 24 muertes más de las esperadas y que ocurrieron entre pacientes 
egresados vivos de la UTI. Las explicaciones que se pueden dar al respecto son múltiples, 
entre ellas: 

el egreso de pacientes graves es prematuro, y posiblemente con 
insuficiencia orgánica funcional residual. 

• los cuidados y la atención posteriores al egreso no sean los 
adecuados 

Lo anterior no necesariamente debe ser así ya todo paciente ingresado a un hospital 
tiene cierto riesgo de morir, y más aún aquellos que han sobrevivido a un evento clínico de 
descompensación aguda que aml:rito el ingreso a un. Por esta razón decidimos evaluar por 
separado al grupo de 300 pacientes cgresados vivos de la un. Entre estos pacientes, la 
mortalidad cruda observada fue del 8%, que corresponde a la mOlialidad oculta. De acuerdo 
,1 las referencias anteriom1ente expuestas, se considera que la mortalidad oculta ha sido 
reportada en otras unidades que atienden población adulta, entre el 6.7 y 27% (43-44). 
Nuestra mortalidad oculta se encuentra hacia el extremo inferior, pero ¿que tan adecuada 
para la gravedad de los pacientes que atendemos? Si se considera que PIM 2 evaluado 
para toda esta muestra de pacientes al ingreso a la UTI, que es el momento en que presentó 
el evento clínico de relevancia y a ser considerado como factor de riesgo de morir, también 
tubo un desempeflo 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 
un hasta que egresffi1 del hospital, con diferencia estadísticamente significativa) entonces 
podernos considerar que la atención pesterior al egreso de las UTI tiene un desempeño 
adecuado, ya que el IEM para estos pacientes fue de 0.92, es decir se observó un 8% menos 
de muertes que las esperadas (que en números redondos eOITesponden a 2 pacientes 
muertos menos de los que se esperab¡m). 

¿Qué observación es más conveniente adoptar?, ¿aquella que nos indica que hasta un 60% 
más de los pacientes que atendemos, mueren durante el periodo del ingreso a la UTI hasta 
que egresan del hospital, o la que sugiere que ocurren un 8% menos de las muertes 
esperadas entre los pacientes que egresan vivos de la un hasta su egreso hospitalario?, 
hasta donde sabemos nadie ha propuesto ni validado a esta heITamienta para el uso que 
pretendemos darle, sin emhargo, en beneficio de nuestros pacientes, consideramos pensar 
que el arte de la atención en la medicina crítica pediátrica, debe de mejorarse día a día, aún 
cuando al parecer nuestro desempefl.o se acerque al esperado, pensar lo contrario nos llevará 
al confomlislllo; encontrar las herramientas que nos indiquen que el sentido en que nos 
dirigimos es el conecto, continúa siendo sin duda, un gran reto. 
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Tabla 1 

Valor y Constantes para cada variable del Modelo PIM 2 

Variable Valor Constante 
Presión {¡rleria! sistólica Valor absoluto en mmHg, 0.01395 

si se desconoce = 120 
Chocado = 30 

Reflejo pllpilar >3 mm y ambas tljas=!, 3.0791 
otro o se desconoce-=O 

100 x Fio2/Pao2 Si se desconoce=O 0.2888 
Exceso de Rase Valor absoluto, si se 0.1040 

desconoce=O 
Admisión Rlectiva No=O -0.9282 

Sí=l 
.~.~~ ._- ,.-

Recuperación después de un No=O -1.0244 
procedimiento quinírgico SI=1 
Utilización de bomba de No=O 0.7507 

circulación extracorpórea SI=1 
Diagnostico de alto riesgo No=O 1.6829 

Sí=1 
Diagnostico de bajo riesgo No=O -1.5770 

SI=1 
Ventilación mecánica No=O 1,3352 

SI=! 
Constante Tal cual aparece en la -4.8841 

columna 
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