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RESUMEN

Introducciodn. Los indices de mortalidad mas utilizados son el PRISM 1l 'y PIM 2,
en nuestra unidad no hay experiencia en el uso de escalas de mortalidad. El
objetivo fue comparar la escala PIM 2 con PRISM Il como pronostico de

mortalidad.

Poblacion, material y métodos. Estudio retrospectivo comparativo se aplico la
escala PIM 2 y PRISM Ill a los pacientes ingresados durante el periodo
comprendido entre 1ro de noviembre del 2009 al 30 de abril del 2010. Se recogio
la informacion para el célculo del riesgo de mortalidad del expediente clinico. Los

datos se analizaron usando regresion logistica.

Resultados. Se incluyeron 64 pacientes, el 67 % correspondia al sexo masculino;
La mortalidad fue del 17.2%, correspondiendo a 11 pacientes. La mortalidad
esperada por PIM 2 fue del 2.28 con una Prueba Chi cuadrada P=0.0188 y una
leve correlacion entre la sobrevivencia R2=0.09 y de PRISM Il del 7.4.una Prueba
Chi cuadrada P=0.0003 y una regular correlacion entre la escala y la

sobrevivencia (R2=0.2197).

Conclusiones. PRISM lll es mejor opcion que PIM. Desde el punto de vista del
modelo porque el error de equivocacion es menor (P= 0.0003 contra 0.0188), para

pronosticar la mortalidad.

Palabras clave. PIM2, PRISM Illl, puntajes mortalidad, Unidad de cuidados

Intensivos pediatricos.



ABSTRACT

More used Mortality rates are the PRISM IIl and PIM 2, in our pediatric
intensive care unit is no experience in the use of scales of mortality. The
objective of the study was to compare the scale PIM 2 with PRISM IlI as
predictors of mortality.

Population, material and methods.. Retrospective comparative scale was
applied PIM 2 and PRISM Ill for patients admitted during the period from
November 1, 2009 to April 30, 2010. We collected information to calculate the
mortality risk of medical records. The data were analyzed using logistic
regression.

Results. We included 64 patients, 67% were males; The mortality rate was
17.2%, corresponding to 11 patients. Expected mortality by PIM 2 was 2.28
with a Chi square test P = 0.0188 and a slight correlation between survival
R2=0.09 and PRISM Il 7.4. A Chi square test P=0.0003 and a regular
correlation with survival (R2=0.2197).

Conclusions. PRISM lll is superior to PIM, to predict mortality. From the point
of view of the model error because the error is less (P = 0.0003 to 0.0188), to
predict mortality.

Keywords. PIM2, PRISM Ill scores mortality, pediatric intensive care unit



INTRODUCCION

Durante décadas se han llevado a cabo variados esfuerzos para evaluar el
funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos (UCI) pediatricas y se han
desarrollado diferentes sistemas para clasificar los pacientes que ingresan a ellas.
Los indices de Gravedad (I.G.), son sistemas que permiten la identificacién de
niveles de severidad que nos orientan a determinar su situacion clinica real
basandose en observaciones clinico-bioldgica (2). La gravedad de la enfermedad
al momento del ingreso guarda relacion estrecha con el riesgo de mortalidad
dentro de la UCIP. El presente es un estudio retrospectivo y comparativo, en el
gue se aplicaron las escalas de riesgo de mortalidad PIM 2 y PRISM Il a 64
pacientes ingresados en la UCIP; 21 pacientes correspondian al sexo femenino
(32.8%), y 43 al sexo masculino (67.2%), en el periodo de tiempo comprendido
entre el 1ro de noviembre del 2009 al 30 de abril del 2010; durante este periodo
fallecieron 11 pacientes. Los datos se analizaron usando regresion logistica
encontrandose que PIM 2 es un buen modelo para pronosticar mortalidad (Chi
cuadrada P=0.0188) y se observo también que existe una pequefia correlacion
entre la escala y la sobrevivencia (R2= 0.09) lo que indica que hay que combinarlo
con otros factores que estén correlacionados con la mortalidad para hacer un
prondstico mas exacto. En la escala PRISM Il se encontr6 de acuerdo a regresion
logistica que es un buen modelo para pronosticar mortalidad (Chi cuadrada
P=0.0003) y que existe una regular correlacién entre la escala y la sobrevivencia

(R2=0.2197) con un valor de Chi cuadrada menor que PIM 2.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital infantil del Estado de
Sonora hay una gran afluencia de pacientes con diversas patologias que ponen en
riesgo la vida, formando una poblacion muy variable, la cual por sus condiciones y
falla multiorganica tiene una alta mortalidad, y esta a su vez se ve influenciada por
diversas condiciones como lo son la edad, el diagnostico de ingreso, el manejo
que recibié antes de la admision en la unidad de cuidados intensivos y patologias

de base que condicionaron el ingreso.

El utilizar una taza cruda de mortalidad como un medidor del desempefio de la
Unidad de Cuidados Intensivos, es una medida inexacta ya que de ninguna
manera refleja si realmente los pacientes recibieron la atencién adecuada, o bien

si sus condiciones hacian imposible su recuperacion (Anexo 17 y 18).

Una forma objetiva de definir la gravedad de un padecimiento es mediante la
aplicacion de escalas de riesgo de mortalidad, las cuales suelen utilizar variables
fisiolégicas que se han determinado en otras unidades mediante estudios
multicéntricos en todo el mundo y han arrojado una relacidbn muy significativa para
el prondstico de cada paciente. Existen varias escalas de riesgo de mortalidad las
cuales han sido tomadas en cada unidad de terapia intensiva de acuerdo a las
condiciones individuales, tomando en cuenta las caracteristicas de los pacientes.
En la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil de Estado de

Sonora no se ha determinado el uso de alguna escala de riesgo de mortalidad por



lo tanto no es posible determinar a ciencia cierta el desempefio de la unidad, ya
que no podemos comparar la mortalidad registrada, con el riesgo que tienen los

paciente al ser ingresados en la unidad.

Existen diversas escalas de mortalidad a nivel mundial, pero hay dos escalas
ampliamente utilizadas, de las cuales el PIM 2 (indice de mortalidad pediatrica 2)
es el que se adoptado en los ultimos afios debido a su gran valor predictivo, lo que
nos lleva a preguntarnos ¢La utilizacion del indice de Mortalidad pediatrica (PIM 2)
es mas efectivo que el indice de riesgo de mortalidad pediatrica (PRISM ll1) para
predecir mortalidad en la Unidad de cuidados Intensivos pediatricos del Hospital

Infantil del Estado de Sonora?.



MARCO TEORICO

Los cuidados criticos comprenden el reconocimiento y tratamiento precoz de de
las necesidades de los pacientes agudos, de alto riesgo y lesionados siendo mas
facil este manejo en areas especialmente disefladas y con personal capacitado

para esto.

Durante las guerras mundiales (1914 y 1939) se presentaron importantes
adelantos en cuanto al manejo de pacientes graves, se instauraron unidades
medicoquirargicas equipadas, cerca de los campos de batalla, donde se aplicaban
soluciones intravenosas, transfusiones de plasma y sangra total y se realizaban
procedimientos quirdrgicos (1). En los afios 30 se inici6 en Alemania la
preparacion de locales destinados al tratamiento de los pacientes postoperados; F.

Sauerbruch y M. Kirscher establecieron Servicios de este tipo en sus clinicas.

La primera unidad de cuidados intensivos con ese nombre, planeada, construida
con equipo médico y personal adiestrado fue fundada por Barker un cirujano de

corazon en 1951 en la ciudad de Boston.

En el afio de 1952 la epidemia de polio Copenhague, presento la necesidad de un
area especifica para pacientes criticos que requieren cuidados especiales y
ademas la necesidad de personal bien entrenado para su manejo. Por lo que se
concentraron los pacientes con paralisis respiratoria en las unidades llamadas “de
respiracion artificial”, las cuales contaban con computadoras y monitores (1 y 2).

Fue asi como se establecio por el Dr. Ibsen, en 1954 en el hospital Kommune



(Copenhage) la primera Unidad de cuidados intensivos con acceso a ventilacion

mecénica rudimentaria (1).

Se considera que las unidades de cuidados intensivos actuales se iniciaron por
iniciativa de P. Safor en Baltimore (1958), y en Pittsburgh (1961), y de Pouben en

Aarhur (1965).

En 1954, Clemente Robles crea una unidad de cuidados intensivos para pacientes
de cirugia cardiaca, en el instituto nacional de Cardiologia; Contando con
monitorizacion de presiones intracardiacas, electrocardiografia, gasto cardiaco,

gases en sangre trans y posoperatorios.

En 1962 en el hospital General de México se inicia la formacién de la UCI
generales. El Dr. Héctor Hugo Rivera Reyes, jefe de residentes de medicina
interna del Hospital General, solicité la creacion de un local para la atencion de los
pacientes en estado critico que no podian manejarse a en los servicios de
hospitalizaciébn por requerir monitorizacion continua y eran considerados sin
posibilidades de recuperacion. De inicio se el &rea asignada se dejo a cargo de los
meédicos residentes y constaba de un solo equipo de ventilacion mecaniza y solo 6
camas para hospitalizacion. Finalmente, en el aflo 1967, se inauguré la Unidad
202 de Terapia Médica Intensiva con monitores electronicos y equipo
especializado; se dividié desde un principio en 10 camas para terapia intensiva, 10
camas para terapia intermedia y laboratorio de analisis clinicos. Pero segun

algunos autores la primera unidad de cuidados intensivos planeada, organizada y



equipada especialmente para esto fue la del Hospital 20 de noviembre del ISSSTE

para 1964 (1y 3).

En cuanto a las salas de terapia intensiva pediatricas se considera como
precursores a el area creada por Lépez Clares en la sala de contagiosos 3 para
nifos con poliomielitis y paralisis de masculos respiratorios en el afio de 1953, en
el Hospital Infantii de México y 3 afios después el area de recuperacion
posquirdrgica de corazon establecida por Gonzalez Cerna. La primera unidad de
cuidados intensivos para pediatria especialmente construida, organizada, con
personal adiestrado, y con normas bien establecidas, fue la unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital de Gineco-Obstetricia nimero 1 del IMSS en
1970. En 1973, silvestre Frenk, director del hospital de pediatria del Centro médico
Nacional del IMSS, funda una sala de cuidados intensivos para lactantes y
preescolares. En el hospital La Raza del IMSS, Olvera fundo la terapia intensiva
de pediatria en 1977, area que a partir de 1980, conto con 15 lugares, 10 para
lactantes y cinco para escolares; médicos de base en tres turnos con cobertura
diaria. En el ISSSTE en 1987, se crearon dos unidades de terapia intensiva
pediatrica, una en el CMN 20 de noviembre y la otra en el Hospital Adolfo Lopez
Mateos. En el Hospital infantil de México “Federico Gomez”, en 1989 se inaugura
la unidad de terapia intensiva pediatrica. Para 1994, se tenian registrados dentro
del Instituto Mexicano del Seguro Social, 11 servicios con terapia intensiva
pediatrica, siete de ellos como unidades expresamente construidos y cuatro como

secciones pediatricas dentro de las unidades de adultos (1).



Por otro lado, la Medicina Intensiva se inicia como aquella parte de la Medicina,
gue se ocupa de los pacientes con una patologia que haya alcanzado un nivel de
severidad tal, que suponga un peligro vital, actual o potencial, susceptible de
recuperabilidad. El concepto actual de terapéutica intensiva, comprende la
aplicacion sistematica de las multiples posibilidades terapéuticas modernas, que
se utilizan en situaciones de peligro para la vida, lo que supone la sustitucion
temporal de las funciones organicas alteradas o suprimidas, sin abandonar por ello
el tratamiento simultaneo de la enfermedad de base, que ha dado lugar a estos
trastornos y teniéndose en cuenta que tales medidas y al final de la terapéutica,
proporcionaran una buena calidad de vida para el futuro. Destinando para esto a
Las Unidades de cuidados Intensivos (U.C.l.) como los lugares fundamentales
para prestar la atencion a pacientes con patologia de cualquier tipo
(politraumatizados,  post-quirdrgicos,  patologia  respiratoria,  coronarios,

sangrantes), en intima colaboracion con los demas servicios hospitalarios (2).

Junto con el desarrollo de la medicina intensiva, han surgido varios problemas ya
gue los cuidados intensivos estan basados en pequefio grupo de personas
competente y vigilancia y procedimientos de tratamiento, son cada vez mas
sofisticados, y de este modo mas costosos. Representando de esta manera un
enorme gasto para las unidades de salud, ya que los recursos tanto humanos
como materiales son muy limitados, por lo que ha surgido una real necesidad de
situar los limites y las indicaciones de cuidados intensivos. Es comprensible que el
problema no solo implica consideraciones médicas, sino también aspectos éticos y

econémicos de gran importancia, debiendo tenerse en cuenta los muchos estudios



gue han demostrado que los pacientes en quienes se incurren en los mayores

gastos durante su hospitalizacion, generalmente tienen los resultados mas pobres.

Un aspecto trascendente en este sentido es el estado de gravedad en el que el
nifio ingresa a la unidad de cuidados intensivos pediatricos. Ello nos da una idea
del soporte apropiado y proporcionado que deberia tener el paciente (a mayor
gravedad, mayor soporte). A la vez, permite la distribucion apropiada de los
pacientes en relacion a su estado de gravedad, facilitando la distribucion del
personal de enfermeria en relacion al estado critico. Sin embargo, la severidad de
la enfermedad no siempre es facil de definir, y estd sujeta a la experiencia y

apreciacion subjetiva del observador.

Por esta razdn, resulta cada vez mas importante el uso eficiente de los recursos,
especialmente en paises como el nuestro, de tal manera que el mayor nimero

posible de nifios en condicién critica se beneficien del tratamiento.

Se han llevado a cabo variados esfuerzos para evaluar el funcionamiento de las
unidades de cuidados intensivos (UCI) pediatricas y se han desarrollado diferentes
sistemas para clasificar los pacientes que ingresan a ellas, determinar sus
necesidades y su prondstico. En los Ultimos afos, han sido creados diferentes
indices de Gravedad (1.G.), los cuales son sistemas que permiten la identificacion
de niveles de severidad que nos orientan a determinar su situacion clinica real
basandose en observaciones clinico-biolégicas realizadas a lo largo de los afios
en diversas unidades y el uso de los indices de gravedad son una forma racional y

objetiva de clasificarlos (2). La gravedad de la enfermedad al momento del ingreso



guarda relacién estrecha con el riesgo de mortalidad dentro de la unidad de
cuidados intensivos pediatricos. Como respuesta a la necesidad de tratar de
expresar el nivel de gravedad y cuantificarlo es que surgen los sistemas de

valoracion (4).

Esto se ha visto desde ranson que intenso clasificar la pancreatitis en base a
observacion clinica; los criterios de Norris y Peel, para establecer el pronéstico de
los pacientes con infarto de miocardio, o al sistema Glasgow coma score utilizado
en el traumatismo craneoencefalico de inicio para valorar el estado de coma
propuesto por Jennett; los cuales son aplicables a determinada patologias, hasta

la otra opcién como son los indices interaplicables a cualquier patologia (2).

Existen varios indices de calificacion de gravedad de los pacientes, como por
ejemplo el Sistema APACHE basado en alteraciones fisioldgicas aplicable a los
adultos disefiado por Knaus. O bien el de Clasificacion Clinica (CCS) o la
puntuacion basada en Intervencion Terapéutica (TISS), que miden en forma
indirecta la severidad de la enfermedad en base a una evaluacion de las

necesidades terapéuticas, a mayor necesidad de intervencion mayor gravedad.

El TISS fue Diseflado en 1974, es uno de los sistemas de valoracion mas
antiguos. Desde entonces ha sufrido modificaciones, incluyendo una adaptacion
pediatrica, lo que favorecié que se continle utilizando en la actualidad tanto en
unidades de adultos como pediatricas. La valoracion de la severidad de
enfermedad desde la 6ptica de la intensidad del tratamiento administrado, es un

enfoque que fue utilizado inicialmente, pero hoy puede considerarse como



superado por la existencia de sistemas mas precisos disefiados especialmente
para este cometido. Sin embargo, la razén mas importante por la que continGa
vigente, es que no existe ningun sistema que valore tan adecuadamente la
complejidad del tratamiento de los pacientes en las unidades de cuidados

intensivos.

Este sistema consta de 75 posibles intervenciones terapéuticas o de
monitorizacion, puntuadas con 1, 2, 3 6 4 puntos en funcion de su complejidad,
esfuerzo requerido y/o agresividad del procedimiento. El sistema incluye varias
opciones de tratamiento con el mismo objetivo y cuando se utilizan varias de ellas
durante el periodo de estudio (usualmente 24 horas), solo se considera la
puntuacion de la mas alta, es decir, los peores valores del periodo considerado. La
suma total de puntos obtenida para un periodo de tiempo, refleja la intensidad de

tratamiento o esfuerzo terapéutico empleado, tabla 1. (5).

El TISS es un sistema que requiere cierta practica para utilizarse ya que se
considera cierto nuevo de variables, pero con personal ya adiestrado se reducen
los tiempos de célculo para obtener la puntuacion. Se ha propuesto una
simplificacion del modelo reduciendo el nimero de items (TISS-28), por tanto mas
facil de utilizar y que al parecer, presenta una buena correlacion con costes, sin

embargo no existe experiencia en pediatria en este sistema.

Ademas, el sistema asume que todas las instituciones disponen de los mismos
medios y tratan a sus pacientes con criterios similares. Contribuyendo una de sus

principales desventajas ya que esto no ocurre asi, normalmente diversas



instituciones o paises suelen carecer de ciertos recursos o bien pueden existir
criterios de tratamiento diferente, pero esto carece de importancia cuando se

comparan grupos de pacientes dentro de la misma unidad.

Aunque el TISS se podria considerar como una medida indirecta de la severidad
de enfermedad, como de hecho se utilizd este sistema inicialmente, esto no es
cierto basicamente por tres razones. En primer lugar, no existe correlacion entre la
gravedad objetiva y la intensidad del tratamiento, ya que pacientes con elevado
riesgo de mortalidad (p.ej. patologia neuroldgica) reciben bajas puntuaciones de
TISS, mientras que otros con bajo riesgo de mortalidad (p.ej. postoperatorios
cardiovasculares) tienen elevadas puntuaciones de TISS, ya que solo se basa en

el nimero de intervenciones que se realizan.

Y por otro lado el manejo dependerd mucho de la institucion donde se encuentre y
porque probablemente a partir de un determinado nivel de gravedad, no es posible

proporcionar mas tratamiento a un paciente por mucho que se desee.

A pesar de que el TISS no ha prosperado como predictor de mortalidad, (existen
actualmente mejores sistemas para ello) permanece en uso porque ha
demostrado que su puntuacion contiene indirectamente mucha mas informacion
que la derivada simplemente de los aspectos concernientes al tratamiento.
Reflejando la cantidad de tratamiento de un paciente o grupo, y complementando
las valoraciones de otros sistemas que expresan severidad de enfermedad y/o

riesgo de mortalidad.



Tabla 1.

2 puntos

1 punto

PVC (presién venosa central)
>2 catéteres periféricos

Hemodialisis en
estable

paciente
Traqueotomia reciente (< de 48
h)

Alimentacion enteral

Reposicion de
excesivas

perdidas

Quimioterapia parenteral

Control neuroldgico horario ( al
menos > 2 h)

Multiples cambios de apdsitos
Infusion de pitresina
Respiracion espontanea via

endotraqueal tuvo o

tragueotomia

por

Monitorizacién continua ECG
Constantes vitales horarias (al menos > 2 horas)

1 catéter periférico

Anticoagulacion crénica

Balances standard cada 24h

Analitica de rutina (< 5 por turno)

Medicacion programada intermitentemente

Cambios rutinarios de apositos

Traccion ortopédica no complicada
Cuidado rutinario tragueotomia
Ulcera de decubito

Sonda vesical

Oxigeno suplementario (nasal o mascarilla)
Antibidticos IV (2 6 menos)
Fisioterapia toracica

Limpieza, vendajes o desbridamiento de heridas, fistulas o
colostomia

Sonda NG para descompresion

Alimentacion parenteral periférica ( o intralipid)




4 puntos

3 puntos

Paro cardiaco y/o desfibrilacion en
las previas 48 h

Ventilacion controlada con o sin
PEEP

Ventilacion controlada con dosis
intermitentes o continuas de
Musculares relajantes.
Marcapasos atrial o ventricular

Balon para taponamiento de
varices Esofagicas.

Lavados gastricos en sangrado
Agudo.
Catéter en arteria pulmonar

Hemodialisis en
inestable

paciente

Didlisis peritoneal

Hipotermia inducida

Perfusion de sangre a presion
Tiraje antishock (G-suit)
Monitorizacién pres. intracraneal
Transfusion de plaquetas

Balon de contrapulsion
Intervencion urgente

(‘en las primeras 24 h)

Endoscopia o
urgente

broncoscopia

Perfusién de drogas vasoactivas
(mayor o igual a 2 drogas)

Perfusion arterial continua

A Parenteral central

Marcapasos en demanda

Drenaje toracicos

Ventilacion mandatoria intermitentes o ventilacion asistida (IMV)
Presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

Perfusion de K + via central (>60 mEq/l)

Intubacién nasotraqueal u orotraqueal

Aspiracion intratraqueal en no intubados

Balances metabolicos complejos (frecuentes medidas de entradas,
salidas)

Analitica frecuente (gases, coagulacion, rutinas ) (>4 por turno)
Infusién de hemoderivados (>20 cc/K)
Bolus de medicamentos (no programadas)

Perfusion de droga vasoactiva (1 droga)

Perfusion continua de anti arritmicos

Cardioversion para tratamiento arritmia (no desfibrilacion)
Manta de hipotermia

Linea arterial

Digitalizacién aguda (primeras 48 h)

Medida gasto cardiaco, cualquier método

Diuresis forzada por sobrecarga de volumen o edema cerebral.
Tratamiento activo alcalosis metabdlica

Tratamiento activo acidosis metabdlica

Tora-para-pericardio-centeis de urgencia

Anticoagulacion activa (primeras 48 h)
Sangria por sobrecarga de volumen
Cobertura con mas de 2 antibidticos

Tratamiento de convulsiones o encefalopatia metabdlica (primeros
48h)

Traccion ortopédica compleja




Por otra parte, los procedimientos especificos de evaluacion de riesgo de
mortalidad no existian como tales para la poblacion pediatrica hasta el afio 1984
cuando Yeh, Pollack publicaron el indice de estabilidad fisiolégica (PSl), que es
un sistema de evaluacién de la gravedad del paciente con basa al andlisis de 34
variables pertenecientes a 7 sistemas fisioldgicos (cardiovascular, respiratorio,
neuroldgico, hematologico, renal, gastrointestinal y metabdlico) (7), Cada variable
se subdivide en rangos de anormalidad tomando en cuenta la edad y a estos
rangos se les asigna una puntuacion arbitraria: 1 punto si la anormalidad causa
solo preocupacion; 3 puntos si determina cambios en la terapia, y 5 puntos si
implica riesgo de muerte. Se sugiere que el riesgo de mortalidad es reflejado
directamente por la inestabilidad fisiolégica y se toma el valor de manera regular y

se realiza un promedio entre las mediciones. (6 y 7).

Posterior a este sistema se desarrollo el indice de Riesgo de Mortalidad Pediatrica
0 PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score), el PTS (Pediatric Trauma Score) y el
indice de Mortalidad Pediatrica — PIM (Paediatric Index of Mortality), los cuales

fueron simplificacion del anterior PSI.

Entre estos, el indice de Trauma Pediéatrico (ITP) o Pediatric Trauma Score (PTS),
un indice pediéatrico exclusivo creado por J.J. Tepas y cols en 1985.El cual utiliza
a seis componentes: tres paradmetros anatémicos (peso, heridas, fracturas) y tres
parametros funcionales (via aérea, presion sistélica y evaluacion del nivel de

conciencia).



La escala de categorizacion para cada componente implica la graduacion de éstos
como critico o grave (-1), moderado (+1) o minimo (+2). La suma de las
puntuaciones otorgadas sera el ITP cuyo rango oscila entre la minima (-6) y la

maxima puntuacion posible (+12), teniendo la menor puntuacion como la mas

grave (8).
Tabla 2.
Componente Categoria
+2 +1 -1
Peso >20 kg 10 a 20 kg <19 kg
Via aérea Normal Sostenible Insostenible
TAS 90 mmHg Centrales y | 90-50 mmHg pulsos | < 50 mmHg pulsos
periféricos palpables centrales palpables, | no palpables
periféricos ausentes
SNC Despierto Obnubilado o | Coma o}
pérdida de | descerebrado
conocimiento
Heridas No Menor Mayor o penetrante
Fracturas No Cerrada Abierta o multiple

TAS presion arteriar sistdlica, SNC sistema nervioso central

Para evaluar su valor pronéstico, Tepas establecido una comparacion con el ISS,
una herramienta con una excelente correlacion con la mortalidad. La importancia
del ITP radica en su valor predictivo, ya que casi la totalidad de los nifios con
puntuaciones iguales a 9 o mayores sobreviven con una atencién correcta. Por
debajo de 8 se eleva progresivamente el riesgo de mortalidad (Tabla 2). Por tanto,
8 representa la puntuacion por debajo de la cual un nifio politraumatizado debe ser

derivado a un centro de alta complejidad pediétrica, idealmente especializado en



trauma. Y ademas se puede tomar nuevamente el ITP durante la fase de

reanimacion para valorar la respuesta a las maniobras (8).

El PRISM (Paediatric Risk of Mortality Score) es otra escala pronostica de
mortalidad derivada del PSI, en el, de las 34 variables iniciales del PSI se

redujeron a tan solo 17.

Para esto el procedimiento seguido fue valorar mediante regresion logistica las
variables puntuadas por el PSI en un amplio nimero de pacientes y obtener a
continuacion el peso objetivo de cada una de ellas en relacion con la mortalidad,
guedaron asi eliminadas un gran numero de ellas bien por su escaso valor
descriptivo o por su escasa frecuencia de utilizacion. Las 17 variables se ajustaron
los valores deacuerdo a la edad y constituyen para 1985 el PRISM, el cual otorga
un valor objetivo a cada variable, deacuerdo al peso de cada una de ellas en

cuanto a su valor predictivo de mortalidad.

Se puntUan los peores valores para cada variable dentro del periodo de tiempo
considerado (generalmente 12 6 24 horas), se asume que las puntuaciones mas
elevadas implican mayor gravedad. Esta escala puede calcularse on-line (anexo 2
y 3) (18) y gratuitamente, para obtener automéaticamente el riesgo de mortalidad

introduciendo los datos especificos de cada paciente. (5).

PRISM Es uno de los sistemas mas ampliamente utilizados en pediatria y ha sido
renovado periédicamente por su autor. EI PRISM llI, publicado por en 1996, es
una actualizacién del score anterior (PRISM) siendo un sistema prondéstico basado

en el andlisis de 11,165 pacientes en 32 unidades de terapia intensiva pediatricas



diferentes (3). En él que se ha reducido el numero de variables con sus rangos al
minimo incluyendo ademas variables omitidas en la primera simplificacion, como
el pH, PaO2, creatinina, urea, leucocitos y plaquetas (Tabla 3). Aparte de las
variables medidas se incluyen ocho factores de riesgo dentro de la valoracion, que
tratan de incorporar al modelo algunos de los factores de riesgo relativo (Tabla 4).
Ha sido adecuadamente calibrado y validado diferentes estudios en varios lugares

del mundo.

El modelo ha sido disefiado para ser utilizado para las primeras 12 o 24 horas del
ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos. La mortalidad esperada
puede estimarse mediante una serie de ecuaciones, que integran tanto la
puntuacion obtenida, como otros factores considerados de riesgo. Aparte del
riesgo de mortalidad, también permiten calcular de forma estimada, otros
parametros de tipo administrativo-econémico como p.ej. el tiempo de estancia

estimado, valoracion de eficiencia, estimacion de costos, entre otros. (4 y 5)

Los algoritmos imprescindibles para el calculo de estas operaciones son facilitados
en exclusiva por el autor, requiriendo para esto un costo adicional, y solo
adquiridos sin costo con fines de investigacion. Resulta un sistema relativamente
facil de utilizar por emplear un nimero de variables no excesivamente elevado, ser
estas facilmente obtenibles y utilizadas con regularidad en cualquier paciente
grave, no requiere medidas invasivas, y estd al alcance de cualquier institucion
independientemente. Presenta, sin embargo, algunas limitaciones en el sentido de

que la ausencia de medida en alguno de sus parametros, arrojaria un valor



subestimado de gravedad. Aunque el sistema parece trabajar adecuadamente en
paises de primer mundo, su extrapolacién a otros paises, como el nuestro, puede
no resultar adecuada y requiere una validacion previa. Para su empleo en algunas
situaciones como el transporte de pacientes o la valoracion de neonatos, puede no

reflejar la gravedad de manera adecuada.

Puede ser empleado con fines descriptivos de poblaciones de pacientes mediante
su estratificacion por niveles de riesgo de mortalidad. EI PRISM se ha utilizado
como una medida de control de calidad en estudios realizados en algunas
unidades (4 'y 9).

En algunos estudios ha demostrado ser un buen predictor de mortalidad el cual se
podria considerar, también, como criterio para ingreso a las unidades de cuidado
intensivo y asi reducir costos al intervenir intensivamente de manera mas
temprana a los pacientes y de esta manera evitar complicaciones y reducir
estancia intrahospitalaria al demostrar un alto riesgo de mortalidad (4).

Se han considerado sin embargo algunas limitantes para su uso rutinario como el
tiempo prolongado necesario para colectar todas las variables. Algunos
mencionan que la coleccion del peor valor dentro de las 24 primeras horas puede

no ser un valor objetivo.

Las diferencias en la terapia instalada por la experiencia en el manejo de
determinada patologia o el acceso a terapias que no estan al alcance dentro de la
unidad en comparacion con los centros donde se desarrollo la escala; y no sélo la

gravedad del paciente, pueden influir en el prondstico del paciente y por lo tanto



no ser un método totalmente objetivo; por lo que seria necesario calibrarse (10 y

11).

Otra posible limitante esta relacionada a que las ecuaciones de regresion no estan
descritas en las publicaciones y se hallan integradas en un programa llamado

PICUES. Y es una marca registrada que tiene un costo de adquisicion y

utilizacion.

Tabla3.

Cardiovascular/ neuroldgico/ signos vitales (1-6).

Tension Arterial sistolica Frecuencia cardiaca

Medida Score =3 Score =7 Score =3 Score =4

Neonato 40-55 <40 215-255 >225

Bebe 45-65 <45 215-225 >225

Nifio 55-75 <55 185-205 >205

Adolescente 65-85 <65 145-155 >155

Reflejos Reflejos pupilares Reflejos

pupilares pupilares

Medida Score =3 Score= 7 | Score =11 Score =5

Todas las edades | < 33°C o0 > | Una fija Ambas fijas, | Estupor/ coma
40°C una reactiva (Glasgow < 8)

Acido base/ gases sanguineos (1,2,7,8)

Acidosis (C02 mmol o pH)

CO2
total(mmol/l)

Pc02 (mmHg)

Medida Score =2 Scores =6 Scores =4 Score =1 Score

=3
Todas las|pH 7.0-728 o|pH < 7.0 o >34.0 50.0-75.0 |>75
edades CO02 total 5-16.9 | C02 total < 5




pH P02
Medida Score =2 Score =3 Score =3 Score = 6
Todas las | 7.48-7.55 >7.55 42.0-49.9 <42
edades
Test Bioquimicos (1, 2, 9)
Glucosa potasio | BUN Creatinina
Medida | Score = | Score = Score =3 | Neonato >0.85mg/dl
2 3
Neonato | >11.9 Bebe >0.90 mg /dl
mg/dI
Resto de | >14.9 Nifio 0.9 mg/dl
edades | mg/dl
Adolescente | 1.30mg/dI
Test Hematolégicos (1, 2)
Leucos Plaquetas TP
(cel./mm3)
Medida | Score = | Score=2 | Score = | Score=5 Score =3
4 4
Todas | <3,000 1000.000 | 50.000 — | <50.000 Neonato |PT > 220 O
las - 99.000 PTT >85.0
edades 2000.000
Todas las | PT 220 O
edades PTT 57.0




Tabla4.

Otros factores (10)

Enfermedad cardiovascular inoperable

Anomalia cromosdémica

Cancer

Ingreso previo en la UCIP

RCP previa al ingreso en la UCIP

Estado postoperatorio

Diabetes en fase aguda ( Cetoacidosis)

Traslados desde otra unidad ( se excluyen pacientes en postoperatorio)

Otro indice de mortalidad importante es el indice de Mortalidad Pediatrica (PIM: Pediatric
Index of Mortality) que fue desarrollado por Shann y col. en Australia entre 1988 y 1995.
Se colect6 informacién de siete hospitales en cuatro fases y se aprobé en cinco hospitales
publicos de ensefianza. El PIM colecta ocho variables al momento del ingreso del

paciente a la unidad de cuidados intensivos, de este modo describe qué tan grave
se encuentra el paciente en el momento de iniciar el manejo intensivo y se colecta
el primer valor obtenido de cada variable en el periodo de tiempo desde el primer

contacto hasta la primera hora de ingreso (12).

Una ventaja de este sistema es que a diferencia del PRISM las formulas de
regresion no tienen costo econdmico y se describen en las Publicaciones. El PIM
fue validado en diferentes estudios, Pearson y col. Establece que el PIM brinda
orientacion util en la evaluacion del paciente critico siendo facil de colectar y

evaluar.



El PIM 2 es el resultado de una version revisada llevada a cabo por Slater, Shann
y col. Utiliza 10 variables que amplian las 7 correspondientes al escore PIM inicial.
Fue desarrollada de manera multicéntrica en 12 UCI pediatricas y dos combinadas
de adultos y nifios en Australia, Nueva Zelanda y Reino Unido con 20,787
pacientes. Se han agregado 3 variables al modelo derivadas de la razén principal
de ingreso (admision para recuperacion de algun procedimiento o cirugia,
admision después del uso de bomba extracorporea y diagnosticos de bajo o alto
riesgo). Se han realizado cambios en las variables de “diagndstico de alto riesgo”
cambiandose el criterio de paro cardiaco, se incluyé la falla hepatica y se omitio la

variable del coeficiente intelectual menor a 35 (5, 13, 14 y 15) (Tabla 5).

Tabla 5.

Variables Si=1,n0o=0

Ingreso electivo

Recuperacion post-procedimiento invasor

Post-CCV extracorpérea

Diagnostico de alto riesgo

Diagnostico de bajo riesgo

No respuesta pupilar a la luz intensa (>3mm y ambas

fijas)

Ventilacion mecanica en cualquier momento durante la 1

hr. En UCIP

Presion arterial sistolica (mmHg) (120, si no se dispone)
Exceso de base (mEQ) 0

Fi02 100/Pa02 (mmHg) 0

indice de muerte predecible




La férmula es:

PIM 2 = (0.1395 *(valor absoluto TA sistodlica) + (3.0791*valor de las Pupilas)+
(0.2888* (FiO2/Pa02)*100) + (0.1040* (valor absoluto exceso De base) — (0.9282*
valor de admision electiva) — (1.0244*valor de Recuperacion)+ (0.7507* valor de
bomba extracorporea) + (1.6829 * Valor de diagnostico de alto riesgo) — (1.5770*
valor de diagnostico de Bajo riesgo) + (1.3352* valor de ventilacion mecanica)-

constante

La probabilidad de muerte se calcula con la siguiente formula: PIM2

Probabilidad de muerte = e / (1 + €)

Estos modelos se basan en variables que permiten predecir la probabilidad de
muerte en un grupo de pacientes. La diferencia fundamental de este indice con
respecto al PRISM Il es que recoge los datos en el momento de la admisién,
mientras que el PRISM utiliza los peores datos correspondientes al periodo entre

12-24 primeras horas tras el ingreso.

Ademéas se toma en cuenta 8 diagndsticos considerados de alto riesgo y 4 de bajo
riesgo (tabla 6), y en cambio en la escala PRISM lll, no se toma en cuenta el
diagnostico de bajo riesgo y solo tiene validez el diagnostico de riesgo mas alto

(16 y 17).



Tabla 6.

Diagnostico de Alto riesgo Diagnostico de Bajo riesgo
Parada cardiaca previa al ingreso en UCIP. Asma.

Inmunodeficiencia combinada severa. Bronquiolitis.

Leucemia o linfoma tras la primera inyeccion. CRUP (laringitis).
Hemorragia cerebral espontanea. Apnea obstructiva del suefio.
Miocardiopatia o miocarditis. Cetoacidosis diabética

Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico.

Infeccién por VIH.

Fallo hepatico como causa principal del ingreso
en UCIP.

Alteracién neuro-degenerativa.

En este estudio se tomaron en cuenta el valor PRISM 1ll y PIM 2 como escalas
pronosticas de mortalidad, ya que son de las mas utilizadas alrededor del mundo,
y aun no hay estudios en México que las avalen, aunque se han utilizado de
manera rutinaria en otras unidades en la nuestra no tenemos experiencia en

ninguna de ellas.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar la escala predictoria PIM2 con PRISM Ill como pronostico de
mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Infantil del Estado de

Sonora.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Describir las caracteristicas de los pacientes hospitalizados de acuerdo a
los datos de las escalas predictorias.

e Conocer las patologias mas frecuentes que determinaron el ingreso de los
pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

e Conocer el riesgo de mortalidad a través de la aplicacién de la Escala PIM 2
y PRISM lII.

e Conocer los servicios de procedencia de los pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

e Conocer el tiempo de estancia intrahospitalaria promedio de los pacientes
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos.

e Aplicar la escala de mortalidad con mayor valor predictivo de manera
rutinaria a los pacientes que ingresen en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos.



Pregunta de Investigacion

¢La utilizacion del indice de Mortalidad pediatrica (PIM 2) es méas efectiva que el
indice de riesgo de mortalidad pediatrica (PRISM 1)) para predecir mortalidad en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Infantil del Estado de

Sonora?



JUSTIFICACION

Los indices pronosticos de mortalidad han sido desarrollados para cuantificar
objetivamente la gravedad del paciente critico, estimando la probabilidad de
muerte que presenta segun su estado clinico, la cual puede tomarse desde el

ingreso o en las primeras horas de su estancia.

Las escalas predictorias mas utilizadas actualmente son el PIM 2 y EL PRISM llI
las cuales incluyen parametros clinicos y de laboratorio que son tomados en todo
paciente critico lo cual las hace facilmente aplicable y sin con llevar costos

adicionales.

En el Hospital Infantil del Estado de Sonora no se utiliza de manera rutinaria las
escalas predictorias, por lo tanto no se tiene experiencia en cuanto a cual es la

mas acertada para nuestro grupo de pacientes.

Al aplicar ambas escalas y comparar los resultados podremos determinar cual se
ajusta mas a nuestras necesidades y cual es mas acorde al tipo de manejo y
rutina que llevamos en el servicio de terapia intensiva pediatrica del hospital
infantil del estado de Sonora; y ademas incluir en un futuro su uso rutinario y
clasificar desde la llegada a la terapia a cada paciente, y de manera indirecta
optimizar los recursos destinados a cada paciente.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

El presente es un estudio retrospectivo comparativo en el que se aplico la escala
PIM 2y PRISM Il a 64 de los 74 pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos del hospital del estado de Sonora en el periodo de tiempo
comprendido entre el primero de noviembre del 2009 al treinta de abril del 2010;
deacuerdo a los criterios de inclusion para el estudio, tomando los datos del

expediente clinico.
OPERACION DE VARIABLES
LAS VARIABLES A ANALIZAR SON:
e Cuantitativas:

Edad, dias de estancia en Unidad de cuidados intensivos pediétricos, valor

PRISM 1l y valor PIM 2

e Cualitativas:

Sexo, servicio de procedencia, medio socioeconémico, diagnostico de
ingreso, admision electiva, estado postquirdrgico, uso de ventilacion

mecanica, sobrevida y servicio de egreso.



UNIVERSO DE TRABAJO

CRITERIOS DE INCLUSION

e Estancia intrahospitalaria en UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

PEDIATRICOS mayor de 24 hrs.

e Pacientes de ambos sexos mayores de un mes y menores de 18 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION, CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes postoperados de cualquier patologia cardiaca como diagnostico

principal.

e Estancia intrahospitalaria menor de 24 hrs.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

e Hoja de recoleccion de datos anexo 1.

e Capturay Calculo de escala PRISM Il y PIM 2 anexos 2y 3

e Hoja de Excel.

DISENO DEL ANALISIS

e Estadistica descriptiva T student de diferencia de medios

Andlisis de Regresion logistica.



RESULTADOS

Estadistica descriptiva.

Se aplico la escala PIM 2 y PRISM Ill a los pacientes que cumplian con los
criterios de inclusién, que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos del Hospital Infantil del estado de Sonora en el periodo de tiempo

comprendido entre el primero de noviembre del 2009 al treinta de abril del 2010.

Se realizo una revision de 74 expedientes de los pacientes que se ingresaron en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos del hospital infantil del estado de
Sonora en el periodo establecido en el estudio de los cuales se excluyeron 10
pacientes debido a que su ingreso fue de una patologia cardiaca como diagnostico
principal, no siendo objetivo de esta tesis puesto que existen escalas especificas
para patologia cardiaca. Se incluyeron 64 que cumplian criterios establecidos en el
estudio. Del total, 21 pacientes correspondian al sexo femenino un 33%, y 43 al
sexo masculino equivalente a un 67%. (Ver Anexo 4), con distribucion por edad
con la moda correspondiendo al periodo de lactante menor (Ver anexo 5), con un
promedio de 3.87 afios, la mediana de 1 afio, y una desviacion estandar de 5.07
afos. La poblacion correspondia a un 56% del estrato socieconomico bajo, un
36% al medio, un 8% se encontraba sin clasificar, y no se reporto ningun paciente
de estrado socioecondmico alto; los datos fueron tomados de hojas de trabajo

social (Anexo 6).



Del total de ingresos el 48 % procedia del servicio de urgencias, el 28% provenia
de quirofano; el 7 % del servicio de infectologia, 7 % de oncologia; del servicio de
cirugia y medicina cada una comprendian el 4 %; y el 2% provenia de otras
unidades. El principal diagnostico de ingreso fue la sepsis, incluyendo sepsis
severa y shock septico; con un 48%, Traumatismo craneoencefalico severo el
13%, un 9% cancer (predominando LLA), oclusion intestinal 5%, un 3% cuerpo
extrafio en via aerea, 3% estatus epileptico, y el resto corresponde al 19% (Anexo
7). Entre las patologias infecciosas la principal causa de ingreso fue las afectacion
de vias respiratorias, correspondiendo al 61%, en segundo lugar la infecciones del
sistema nervioso central con 11%, siendo el mismo porcentaje en infecciones
transmitidad por vector (ricketsiosis), un 14 % a procesos infecciosos

nosocomiales y un 3% a infecciones gastrointestinales (Anexo 8).

El tiempo de estancia intrahospitalaria fluctuo entre 97 dias como maximo, un
minimo de 24 horas; un promedio de 17.9 dias, con una desviacion estandar de
19.5 dias y una mediana de 17.5 dias. La admision fue no electiva en el 98% y
electiva en un solo paciente (2%). Se incluyeron a 14 pacientes ingresados
directamente de quirofano en el postoperatorio inmediato los que correspondieron
al 22% del total de ingresos. El 96% de los pacientes requirieron asistencia
ventilatoria mecanica durante la primera hora de estancia intrahospitalaria. Se
egresaron 53 pacientes (83 %) de la unidad de cuidados intensivos pediatricos
debido a la mejoria, y fueron derivados a diferentes servicios del hospital
destacando en primer lugar infectologia pediatrica con un 53 %. Egresos a

medicina interna con 26%, al servicio de cirugia 14% , a oncologia pediatrica 5 %



y el 2 % se derivo a otras unidades. Se observo una sobrevida del 83 % (53
pacientes) del total de los pacientes hospitalizados en la terapia intensiva y una
mortalidad total del 17%, correspondiendo a 11 pacientes. Los valores PIM 2
fluctuaron desde menor al 1 % como menor riesgo de mortalidad y el 100 % como
el valor mas alto. Una media de 26%, y una desviacion estandar de 31%. Se
dividio el riesgo de mortalidad como muy bajo el PIM 2 de 0 a 5%, como bajo de 5
a 15%, riesgo moderado 15 a menos de 30%, alto de 30 a 50% y muy alto riesgo
de mortalidad el mayor de 50%. Obteniendose un PIM 2 de muy bajo riesgo en en
18 pacientes (28%) hospitalizados en la terapia intensiva en los que no se
observaron defunciones, con un riesgo bajo 20 pacientes (31 %) de los que 3
pacientes fallecieron (5%), 7 pacientes (11%) con riesgo moderado de los cuales 2
fallecieron (3%). 5 pacientes (8%) con riesgo alto falleciendo solo 1 en este grupo
(2%); y por ultimo en el grupo de riesgo muy alto de mortalidad correspondia a 14
pacientes (22%) de los cuales 5 pacientes fallecieron (8%). Dentro de estos
valores se reportaron 11 defunsiones totales (17% de la poblacion total estudiada)
el 46% correspondia a un riesgo muy alto de mortalidad, un 9% de las defunsiones
tenian un riesgo alto de mortalidad; el 18% tenia riesgo moderado de mortalidad, y
el 27% tenia bajo riesgo de mortalidad; sin detectarse ninguna defuncion con un

valor PIM 2 de muy bajo riesgo (Anexo 9, 10y 11).

Los resultados de mortalidad PRISM Ill observados, fueron los siguientes: valor
mas bajo con 0.6 %, y el mas alto con 72.7% de mortalidad; la desviacion estandar
se ubico en 15.5 % de mortalidad, y una media de mortalidad en 14.9 %. Del total

de 64 pacientes a los que se les aplico la escala PRISM llI, 18 pacientes (28%)



correspondio al grupo de muy bajo riesgo (0-5%); 22 pacientes (34 %) dentro del
grupo de riesgo bajo (5-15 %). 16 pacientes (25 %) se encontraban en el grupo de
riesgo moderado (15-30%). 5 pacientes (8%) se encuentra dentro del grupo de
riesgo alta de mortalidad. Por ultimo 3 pacientes (5%) se clasificaron en el grupo
de muy alto riesgo. De las 11 defunsiones reportadas (17.2% de la poblacion total
estudiada), 4 pacentes (37 % ) tienen un riesgo bajo de mortalidad; 2 pacientes
(18%) se encontraba con un el riesgo moderado de mortalidad. Al igual, 2
pacientes (18%), tenian un riesgo alto de mortalidad; y por ultimo, 3 pacientes
(27%) con un muy alto riesgo de mortalidad de la poblacion estudiada (Anexo 12,

13y 14)

Analisis de Datos

Los datos se analizaron usando regresion logistica encontrandose que PIM 2 es
un buen modelo para pronosticar mortalidad (Prueba Chi cuadrada P= 0.0188) y
se observo también que existe una pequefa correlacion entre la escala y la
sobrevivencia (R2= 0.09) lo que indica que hay que combinarlo con otros factores
gue estén correlacionados con la mortalidad para hacer un prondstico mas exacto

(Anexo 15).

En la escala PRISM Ill se encontr6 deacuerdo a regresion logistica que es un
buen modelo para pronosticar mortalidad (Prueba Chi cuadrada P= 0.0003) y que
existe una regular correlacién entre la escala y la sobrevivencia (R2= 0.2197) con

un valor de Chi cuadrada menor que PIM 2 (Anexo 17).



DISCUSION

Los puntajes de prediccion de mortalidad constituyen una herramienta
ampliamente utilizada alrededor del mundo en los cuidados intensivos. Pueden
utilizarse para evaluar la gravedad de los pacientes en estudios clinicos, controlar
la calidad de la UCIP y comparar resultados entre diferentes unidades (16).
Ademas, se emplean para estratificar a los pacientes en los estudios clinicos y
pueden formar parte de las guias clinicas de tratamiento. Pero hay varios factores
gue pueden influir en la validez de los resultados de los indices, ya que estos
modelos son desarrollados en unidades alrededor del mundo que pueden diferir
de las caracteristicas de los pacientes de nuestra unidad o bien la unidad no
contar con accesos a procedimientos que serian necesarios.

Uno de los objetivos primordiales del presente estudio es adoptar una de las
escalas de mortalidad que méas se adapte a las caracteristicas de nuestra unidad
de cuidados intensivos. Durante la elaboracion del estudio se planteo la hipotesis
que la utilizacion del indice de Mortalidad pediatrica (PIM 2) es mas efectiva que el
indice de riesgo de mortalidad pediatrica (PRISM I11) para predecir mortalidad en
nuestra unidad, ya que esta escala captura datos al momento del ingreso del
paciente, las ecuaciones no tienen un costo adicional, y su célculo resulta sencillo.
Sin embargo pudimos observar que PRISM Il tenia un porcentaje de error menor
en comparacion con PIM 2; ya que de los 64 pacientes del estudio 14 de estos se
encontraban en el grupo de riesgo muy alto ( mayor de 50%), segun la escala PIM

2, esperariamos de acuerdo al valor predictivo un mayor nimero de defunciones



de las que se observaron en este grupo de riesgo; Sin embargo, el resultado pudo
modificarse, en cierta medida, al aventurarnos a utilizar en un paciente muy grave
terapéuticas mas agresivas. PRISM Il presento como hallazgos mas significativo,
en el grupo de riesgo bajo (5% a 15%) 22 paciente, y en el grupo de muy alto
riesgo (mayor a 50%) 3 pacientes, en estos grupo y de acuerdo a el andlisis
estadistico PRISM Il se describe como un buen modelo para predecir mortalidad
ya que correlaciona con la mortalidad observada en estos grupo Prueba Chi
cuadrada P= 0.0003. En PIM 2, se sobreestimo la mortalidad ya que hubo un error
de equivocacion mayor (P= 0.0188) ademas de solo tener una pequefa
correlacion con la sobrevida; Por lo tanto la utilizacién de PIM 2 no es més efectiva
gue PRISM III para predecir mortalidad; Es importante mencionar que el tiempo y
la cantidad de pacientes incluidos en el estudio es minima y el valor estadistico

tendra una mayor correlacion al continuar desarrollando este estudio.



CONCLUSIONES

Se ha visto una disminucion de la mortalidad en UCIP en los ultimos afios. Esto
debido posiblemente a la mejoria del equipamiento del area, asi como a la
presencia de personal adiestrado en el manejo de pacientes criticos (anexo 17 y
18). Por lo que el uso de una escala pronostica de mortalidad es mas importante

ya que nos daria un panorama mas objetivo del funcionamiento de la UCIP.

En este estudio se pudo observar que prevalecié el sexo masculino. El periodo
edad que predomino fue el de lactante menor. Y la mayoria de estos pacientes

tienen un estrato socioecondémico bajo.

El principal diagnostico de ingreso fue la sepsis, secundario a infeccion de vias
respiratorias. La admision en su mayoria no fue electiva y el tiempo de estancia
intrahospitalaria promedio es de 17.9 dias. Se requirid de asistencia ventilatoria
durante la primera hora de estancia en la UCIP, en la mayoria de los casos. Por lo
tanto es importante hacer hincapié en tener el suficiente equipo de apoyo

ventilatorio en la unidad.

En cuanto a los resultados de las escalas de mortalidad tanto PRISM Ill como PIM
2 son modelos adecuados para pronosticar mortalidad, pero se observo que
PRISM IIl es més adecuado a nuestra poblacion de pacientes, ya que el error de
equivocacion resulta menor, continuaremos el estudio para obtener una mayor
cantidad de pacientes y desarrollar una escala propia del las caracteristicas de la

unidad.



RECOMENDACIONES

1. Aplicar una escala de mortalidad de manera rutinaria a todo paciente ingresado
en la UCIP.

2. Clasificar a los pacientes en cuanto a su riesgo de mortalidad.

3. Realizar triage con escalas de mortalidad desde su llegada a urgencias e
ingresar a cuidados intensivos a la brevedad a todo paciente con riesgo; de
esta manera se reducira el tiempo de estancia intrahospitalaria y se intervendra
mMAas oportunamente.

4. Contar con suficientes equipos de ventilacion mecénica y tomar gases
arteriales regularmente a todo pacientes con ventilacion asistida en las
primeras 24 horas de estancia.

5. Contar con personal capacitado en todos los turnos, incluyendo médicos
intensivistas.

6. Posteriormente realizar estudios similares para evaluar la calidad de atencién

en la UCIP.
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ANEXOS

Anexo 1
No:
Formato de Recopilacion de datos
Nombre: Exp.
Edad: Fecha de ingreso: Estrato socioecondmico: (alto=1,

medio=2, bajo=3)
Servicio o unidad de procedencia:
Diagnostico (s):

Admisién a terapia electiva SI=1 NO=0 Recuperacion de algun procedimiento: No =0
SI=1 Cual

Utilizacion de bomba extracorpérea si=1 no=0 Ventilacibn mecéanica durante la
primera hr estancia Sl=1 NO=0

Datos al ingreso:

TA. / / Pa02 exceso de base Fio2

Reflejos pupilares: > 3mm y fijas  si no

Datos alas 24 hrs.

Frecuencia cardiaca: Frecuencia respiratoria: TA. / /
temp. pH Pa02 PC02 HCO03 exceso de
base Fi02 Reflejos pupilares medida mm (una fija

ambas fijas anisocoria) Glasgow Glucosa creatinina

BUN TP TPT bilirrubina Leucos
plaquetas K Ca
Enfermedad cardiovascular inoperable Si NO
Anomalia cromosémica Sl NO
Céancer Sl NO
Ingreso previo en la UCIP S NO
RCP previa al ingreso en la UCIP Sl NO
Estado postoperatorio Si NO
Diabetes en fase aguda (p.ej. Cetoacidosis) Sl NO
Traslados desde otra unidad
(Se excluyen pacientes en postoperatorio) SI NO
Calculo: PRISM I PIM 2 Sobrevida: si=1 no=0
Fecha de defuncién: Fecha de transferencia a otro servicio:

Servicio:



Anexo 2. PIM 2 http:/lwww.sfar.org/scores/pim2.html

e
PIM 2 {Paediatric Index of Mortality)

Variables { aide ) ;\.r'aleurs {1 si oui, 0 sinon) ;Béta
Admission programmee - ]

Post opératoire - ]
Circulation extra-corporelle - 0
Diagnostic & haut niveau de risque - 0
Diagnostic a bas niveau de risque - 0
Réflexe photomoteur < 0

(= 3 mm , fixé, bilatéral)

Ventilation artificielle - 0
{durant la 1ére h en USI)

Pression artérielle systolique (mmHgy) 120 0.01395
Base excess (mmHg)

(sang artériel ou capillaire) a BTl
Fi02*100 / Pa02 (mmHg) ] 02888
Mortalité prédite .  Calculer

0 Effacer

Logit= (-4.8841) + (valeurs * Béta) + (0.01395 * fvaleur abolue (SBP-1207) + (0.1040 * (hase excess absoluy) + (0.2888 *
{100*FI02/Pa02y)

Mortalité prédite = e Le9ity 1+ Logity

Anexo 3. PRISM Il http://lwww.sfar.org/scores/prism.php

Calcul du score PRISM

Pression Art.Diastolique

Pression Art.Systoliqgue {mmHqg) Fréq. Cardiaque

(mmHag) :
- [ « o ] * 0
Fréq. Respiratoire Pa 02 / F1 02 {(mmHg) . Pa €02 (mmHg) -
-~ 0 : -0 - 0
i Bilirubine v . Calcémie ot
TP / TCK ~ 0 : -
0 : 0
Glycémie ¥ | HCO3 (mEg/L) b
Kaliémie {mEg/L) -0 :
0 : 0
- . ."_. ; s D S (FEE o
BN AT Total PRISM i Aide au calcul du Glasgow ¥
>0 Effacer : 0

{Les paramétres sont évalués dans les 24 h suivant I'admission en USH

Mortalité prédite O :

‘Age en mois = 0
Mortalité prédite si postopératoire 0 :
(chirurgie cardiague exclue ) : Calculer
Logit= (0, 207*FPRISM-(0,005% 4 ge en mois)-0,4331 (si postop)-4,782
Probabilité de mortalité = eL29t (1 +alogity



Anexo 4

33%

M Femenino

& Masculino
Fuente Hoja de recopilacion de datos
Anexo 5
Grupo de Edad por
Sexo
25
& Femenino
20
4 Masculino
15
10

Fuente Hoja de recopilacion de datos




Anexo 6.

Grupo Socioeconémico

H No
especificado
B Alto

¥ Medio

N Bajo

0%

Fuente Hoja de recopilacion de datos

Anexo 7.
30, Principales Diagndsticos de Ingreso

(o]
5% M Sepsis

H Estatus Epileptico
TCE

& Cancer

L2 Cuerpo Extrano en

via aerea
3% i Oclusion intestinal

Fuente Hoja de recopilacion de datos



Anexo 8.

Anexo 9.

PatologiaInfecciosade Ingreso

Fuente Hoja de recopilacion de datos

Numerode Defunciones
por Riesgo PIM 2

0% Riesgo Muy
Bajo

| 0-5%

| >5-15%

M >15%-30%
M >30%-50%
| >50%

Riesgo
Moderado

Riesgo alto

Fuente Hoja de recopilacion de datos




Anexo 10.

Anexo 11.

Anexo 12.

25 -IM

Valor PIM 2

M Riesgo De
Muerte

m Defunciones
Observadas

Fuente Hoja de recopilacion de datos

Porcentaje de Pacientes Muertes
Riesgo Segun
PIM 2
0-5% 18 0
>5 — 15% 20 3
>15 — 30% 7 2
>30 — 50% 5 1
>50% 14 5
Porcentaje de Pacientes Muertes

Riesgo Segun

PRISM Il
0-5% 18 0
>5 - 15% 22 4
>15 - 30% 16 2
>30 — 50% 5 2
>50% 3 5




Anexo 13.

_ B Puntuacidén
10

rtes

>5-15%
>15%-30%

>30%-50%

Anexo 14.

>50%
Fuente Hoja de recopilacion de datos
Numero de Defunciones por
Valor PRISM il obtenido
0%

| 0-5%
| >5-15%
= >15%-30%
M >30%-50%
i >50%

Fuente Hoja de recopilacion de datos




Anexo 15.
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Anexo 16.
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0.759.

0.50.
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0.254. -

0.00 — . . . . .
0 01 02 03 04 05 06 07 08

PRIMS IlI




Anexo 17.

Relacidn de Ingresos por Ao
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Anexo 18.
Defunciones por Ao
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