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ANTECEDENTES 
  
 
 Urgencia, es todo evento médico o quirúrgico que pone en peligro la vida, la 
integridad o la funcionalidad de un órgano si no se atiende en forma inmediata. Desde 
un punto de vista legal en México y de acuerdo a la Ley General de Salud; en su 
artículo 72, se enuncia: Urgencia es todo aquel problema médico quirúrgico agudo, 
que pone en peligro la vida, un órgano o una función y que requiere atención 
inmediata.8  
   

Siendo este un fenómeno complejo que puede diferenciarse de otros estados 
clínicos por su rápida evolución que, de no ser detenida, ocasionará una mayor 
descompensación a corto plazo. Los mecanismos que intervienen en la regulación 
fisiológica varían en su capacidad para compensar estados mórbidos diversos.  

 
Las urgencias son situaciones en las cuáles se genera un desequilibrio a corto 

plazo; superando los diversos mecanismos que intervienen en una regulación 
fisiológica compensadora del estado subyacente. Es por esto, que el grado de 
urgencia no depende únicamente del grado de disfunción orgánica, sino también del 
riesgo de llegar a tal desequilibrio. 

   
 Existen dos tipos de urgencias: la urgencia real o sentida; esto depende de las 
características del usuario del servicio, del acceso o disponibilidad a los servicios de 
consulta externa y, en general a la aceptabilidad de la atención médica que se 
proporciona en las instituciones de salud.  

La urgencia real hace referencia a todos aquellos padecimientos que deben de 
ser atendidos de forma inmediata, ya que la vida del paciente corre peligro en ese 
momento. Las urgencias sentidas implica todo el grupo de padecimientos en los 
cuáles el afectado de cierta manera se encuentra estable. 21   
  
 
I. Historia  
  
  La medicina de urgencias surgió en la década de 1960, en los países 
desarrollados. En un inicio se orientaba al manejo de problemas cardiovasculares y 
reanimación del paciente politraumatizado grave. Poco a poco ha ido evolucionando al 
complejo sistema actual, en el cuál se atienden gran diversidad de enfermedades, que 
tienen en común una forma de presentación aguda, requiriendo atención inmediata. En 
la actualidad el servicio de urgencias es considerado como uno de los pilares en la 
atención hospitalaria, y es la vía de acceso a los diferentes servicios de 
internamiento.5 
 
  
 Durante la década de los 70 se inicio la reorganización de los servicios de 
urgencias pediátricas. En EUA durante esta década se llevo a cabo gran cantidad de 
acciones con el fin de promover el desarrollo de los servicios médicos de urgencias. A 
pesar de esto aún quedaban espacios vacíos, particularmente en la población 
pediátrica; debido a que estos esfuerzos en la mejora de estos servicios, no habían 
tomado en cuenta que el paciente pediátrico no debía de ser tratado como un adulto 
pequeño. Debido a que los niños poseen una anatomía única, así como características 
fisiológicas y de desarrollo, existen diferencias importantes en la evaluación y manejo 
de las patologías pediátricas. 
 
 El primer programa de residencias en urgencias data del año 1970 en la 
Universidad de Cincinnati y la formalización como 23ª especialidad por el consejo 
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Americano de especialidades Médicas.6    Como antecedente histórico; la especialidad 
de pediatría fue la tercera aprobada en 1933 y la especialidad en urgencias pediátricas 
fue aprobada hasta 1991, con un duración de 2 años en médicos urgenciólogos y 3 
años en pediatras.7 

 
 Aunque en nuestro país aún nos encontramos lejos de lograr la compleja 
organización con la cuál se cuenta en los países anglosajones. Dentro de los factores 
que enmarcan esta diferencia se encuentran: 
a. Un sistema de Medicina pre hospitalaria bien establecido, permitiendo el manejo de 
forma oportuna de cada paciente, así como capacidad para realizar traslado al nivel de 
resolución más apropiado. 
b. Organización de un sistema bidireccional de comunicación, que permite el contacto 
y cooperación regionalizada entres los servicios de atención pre hospitalaria y los 
Hospitales, optimizando tiempos y recursos.5 

 

 La Academia Americana de Pediatría y el Colegio Americano de Médicos de 
Urgencias clasificaron en 1989 los servicios de urgencias pediátricas en tres niveles, 
de acuerdo a su complejidad, de mayor a menor: 
a. Nivel I: Se cuenta con amplios recursos tecnológicos y sub especialistas en todas 
las áreas, así como un área de cuidados intensivos. 
b. Nivel II: Se cuenta con equipo y personal pediátrico, se carece de sub especialistas 
y de áreas especializadas (cuidados intensivos, por ejemplo) 
c. Nivel III: Se cuenta con mínimos recursos pediátricos, pero se tiene la capacidad de 
estabilizar y trasladar pacientes con problemas menores.5 

   

 En EUA, en el año 1993, después de décadas de organización e integración de 
las necesidades de un niño en el área de urgencias, el Instituto de Medicina se vio en 
la necesidad de realizar una serie de revisiones y recomendaciones referentes a los 
departamentos de urgencias pediátricas; llegando a la conclusión de que estas 
unidades deben de tener disponibles equipo, personal y recursos para el cuidado de 
los pacientes.9-10  

 A pesar de esto se pueden encontrar, algunas deficiencias. Estudios 
publicados reportan que algunos departamentos de urgencias en EUA y Canadá aún 
no cuentan con el equipo básico necesario para la atención de la población pediátrica9. 
Middleton and Burt reportaron en un estudio en 2003, que solo 6% de los 
departamentos de urgencias de los EUA cuentan con todo el equipo necesario de 
acuerdo a las guías nacionales24.Un reporte reciente del Instituto de Medicina 
menciona que solo el 6% de los departamentos de urgencias pediátricas en los EUA 
cuentan con todo el quipo necesario para atender urgencias en este grupo etario.11 En 
este mismo país existe el reporte por parte del centro de Control y Prevención de 
Enfermedades que solamente el 71% de los departamentos de urgencias cuentan con 
médicos urgenciólogos certificados las 24  horas; únicamente el 24% de las salas de 
Urgencias de ese país cuentan con urgenciólogos pediatras y el 38% de estas salas 
no cuenta con pediatras inter consultantes cubriendo todos los turnos laborales. 12 
 
 Con todo lo conocido hasta el momento es pertinente mencionar que las 
deficiencias en equipo, infraestructura y personal capacitado conllevan a un retraso en 
el diagnóstico, en la instauración de tratamientos adecuados y en el manejo subóptimo 
de los pacientes pediátricos, en especial de los críticamente enfermos. 
 
 En México y según lineamientos establecidos Comisión Nacional de Arbitraje 
Médico, los recursos obligados en cualquier departamento de urgencias son: médicos 
calificados con conocimiento y habilidades para la valoración y estabilización de 
pacientes con enfermedades agudas que ponen en peligro la vida, así como insumos 
e infraestructura suficientes para brindar la asistencia durante 24 horas al día, a 
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cualquier persona que lo solicite (independientemente de la capacidad de pago), y 
tener acceso a un sistema de referencia hospitalaria.5 
 
 
Tipos de Urgencia 
 
 Para que se presente una urgencia médica se necesita la conjunción de 3 
factores o dimensiones principales:  
 1) condición previa del paciente (dimensión 1), 
  2) factor precipitante (dimensión 2), y  
 3) desequilibrio fisiopatológico (dimensión 3).  
 
 Actualmente la dimensión 1 ha adquirido un interés especial en pediatría 
debido a que es más frecuente encontrar en estos pacientes enfermedades crónicas.  
 La dimensión 2 incluye todas aquellas situaciones que desencadenan una 
descompensación fisiopatológica. Dentro de los que más destacan encontramos: 
accidentes, intoxicaciones y la violencia que en el último decenio a escalado muchos 
peldaños en la estadística. Considerando que los problemas infecciosos no dejan de 
ocupar un lugar trascendente en estas causas, siendo los principales las infecciones 
de vías respiratorias inferiores y superiores. 
 La dimensión 3 incluye las urgencias propiamente dichas, ya que es el 
mecanismo por el que se requiere atención directa e inmediata. Esta dimensión abarca 
diversos síndromes, como insuficiencias de órganos, aumentos o disminuciones de 
variables fisiológicas o disfunciones orgánicas específicas, así como trastornos agudos 
y crisis. Ejemplos de estos son: Insuficiencia respiratoria, Insuficiencia cardiaca, 
hipervolemia, estadod e coma, hiponatremia, crisis hipóxica, crisis convulsivas. 
 Según la forma de presentación de estas tres dimensiones, las urgencias se 
clasifican en cuatro grupos. 
 
Urgencia tipo H 
Pacientes que son previamente sanos (dimensión 1), en los cuáles se presenta un 
transtorno agudo (dimensión 2) que ocasiona una descompensación fisiopatológica 
(dimensión 3) 
 
Urgencia tipo CH 
Pacientes con enfermedad crónica o basal (dimensión 1) en quienes un transtorno 
agudo (dimesnión 2), ocasiones una descompensación fisiopatológica (dimensión 3), 
estando dicho estado relacionado o no con la enfermedad basal 
 
Urgencia tipo C 
Pacientes que presentan una enfermedad crónica (dimensión 1) en quienes la falta de 
diagnóstico y tratamiento oportuno permite el progreso de la enfermedad, la cuál 
continua su evolución natural; llegando un momento en el cuál se desarrolla una 
descompensación fisiopatológica (dimensión 3) o riesgo de ésta a corto plazo; 
presentándose en estos casos in factore precipitante (dimensión 2) 
 
Urgencia tipo N 
Pacientes con o sin presencia de patología basal (dimensión 1) en quienes se 
presenta un factor precipitante (dimensión 2), pero que no padecen descompensación 
fisiopatológica ni están en riesgo de sufrirla.  Dentro de este grupo se engloban 
urgencias epidemiológicas (casos de informe epidemiológico inmediato, ej: contacto 
con un animal que pudiera ser portador de rabia), urgencuas sociales (abandono, 
abuso sexual), síntomas graves (migraña, fracturas no complicadas) y las llamdas 
urgencias sentidas.22 
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Competencias del personal que labora en el área de urgencias 
 
 Siendo urgencias un  área estratégica en un Hospital de Tercer nivel, en el cuál 
el flujo de pacientes es alto y la gravedad considerable; una de las cualidades más 
importantes del personal que labora dentro del área de urgencias, es la capacidad de 
jerarquizar, definiendo esta habilidad como “el poder ordenar las prioridades del 
tratamiento de un individuo en la sala, independientemente del motivo de consulta”.5  
 
 Dentro de las competencias médicas necesarias para laborar en un servicio de 
urgencias se encuentran: evaluación y manejo de patologías y lesiones, manejo y 
tratamiento del dolor (incluyendo sedación  y analgesia), manejo de la vía aérea, 
accesos vasculares, monitorización invasiva, resucitación neonatal y pediátrica, 
tratamiento del trauma, tratamiento del paciente quemado, manejo de eventos 
masivos, administración de medicamentos, entrenamiento y comunicación de un 
equipo de trabajo, “Triage” (entiendo este como la capacidad de priorizar a los 
pacientes que requieran de atención médica de urgencia)9,22, 27,.  
 
 La realización de un adecuado Triage es algo fundamental.  Más llevarlo a 
cabo no es tarea fácil. En estudios recientes se ha comprobado que existen diversos 
factores que intervienen en la toma de esta decisión: volumen de pacientes, el nivel de 
enseñanza, el nivel de conocimiento del evaluador, la presencia de sub especialistas 
en Hospitales escuela, presencia de residentes, comprensión del entorno social y 
cultural  del paciente, condiciones particulares18. A esto se agrega la naturaleza misma 
de la medicina de Urgencias, la cuál involucra el cuidado de padecimientos agudos, la 
información incompleta del paciente, la necesidad de realizar un razonamiento rápido 
con la consiguiente toma de decisión; lo anterior hace que la medicina de urgencias 
sea un terreno propio para en algún momento tomar decisiones incorrectas. 19  
 
  Los errores cometidos en el momento de decidir el ingreso o no de un paciente 
puede traer consigo riesgos considerables para el paciente. El admitir demasiados 
pacientes puede traer un gasto desmedido de recursos y exposición innecesaria del 
paciente a iatrogenias; al contrario, el no admitir a pacientes que en verdad lo 
requieran trae consigo tratamientos inadecuados y agravamiento de la condición 
clínica 18,19 
 
 Lo anteriormente es aplicable tanto en países desarrollados como en aquellos 
en vías de desarrollo.  
 Un ejemplo de esto  se evidencio un estudio realizado por la CONAMED; en el 
cuál se incluyeron todas las quejas de la especialidad de Pediatría referentes a la 
atención de urgencias, en un periodo de julio 1997 a diciembre 2003; presentándose 
un total de 112 quejas, de las cuáles el grupo etario entre el año y los 5 años presentó 
el mayor número (51 casos), siendo el segundo lugar el grupo entre los 6 a 10 años 
(40 casos). El 44,6% d las quejas se produjo por inconformidades con el diagnóstico, 
seguido del tratamiento médico con el 37,5%. En el porcentaje restante se englobaron 
diversas causas como: relación médico paciente inadecuada, tratamiento quirúrgico, 
hospitalización, atención inicial y desinformación.  
 Las causas específicas, derivadas del motivo de la queja, se distribuyeron de la 
siguiente forma: diagnóstico erróneo, 50,9%, tratamiento o diagnóstico insatisfactorio, 
15,2%; diagnóstico inoportuno, 10,2%; e resto se engloba en alta prematura, atención 
inoportuna, complicaciones secundarias, diferimiento de la atención, negación de la 
misma, tratamiento no aplicado, o atención por personal no calificado.5 
 
 
 
 



9 
 

Universo de población vista en el área de urgencias 
  
 Es muy importante individualizar, conocer y describir al tipo de población con la 
cual cuenta cada país; con el objetivo de poder comprender las carencias y 
necesidades que aquejan a nuestra población, evaluar el rendimiento y funcionamiento 
de los sistemas de salud, priorizar los grupos etarios y patologías que mayor 
morbimortalidad presenten, y por lo tanto que mayor atención requieran, estandarizar 
medidas que lleven a una mejor atención, abordajes diagnósticos, tratamientos, y 
mejora en la decisión de Hospitalizaciones requeridas dentro de la población. 
 
 Los niños representan uno de los grupos más vulnerables en cuanto a 
morbimortalidad se refiere, debido a las condiciones especiales en las cuáles se 
encuentran durante la etapa perinatal y la infancia, esto en relación  con los procesos 
biológicos de la reproducción, crecimiento y desarrollo. La calidad y eficacia de los 
cuidados brindados a la población perinatal e infantil, son indicadores básicos 
internacionales de la eficiencia de los servicios de salud de cada país.5 

 
 La estadística de los últimos años, nos puede orientar hacia la importancia de 
contar con un servicio de urgencias pediátricas. A nivel internacional, se estima que en 
EUA 30 millones de niños son atendidos al año en los departamentos de urgencias.19 
 

Según datos arrojados por el Programa Nacional de Salud 2007 – 2012, 
México cuenta con las siguientes características: 
 

Tabla 1: Resultafos, Programa Nacional de Salud  2007 – 2012 
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No hay que olvidar que México es un país joven, pues la tercera parte de la población  
es menor de 15 años. La tasa de natalidad es de 21.6 por 1000, es decir, 
aproximadamente se presentan 2 272 000 nuevos mexicanos por año, con un 1,4% de 
crecimiento anual. 
 
 
Mortalidad 
 
 Una de los objetivos del uso de escalas pronosticas en el área de urgencias de 
forma rutinaria, es el evaluar y estandarizar la gravedad de los pacientes que ingresan 
a esta área. 
   
 La mortalidad es una medida de resultado de las Unidades de Cuidados 
Intensivos, habitualmente expresada como tasa cruda; en la cuál, el numerador es el 
número de pacientes en un periodo fijo y el denominador el número de admisiones, o 
de forma menos común, el número de pacientes de nuevo ingreso admitidos en el 
mismo periodo de tiempo. La tasa cruda de mortalidad es una medida imprecisa de la 
efectividad de las unidades de cuidados intensivos ya que no considera aspectos 
importantes como: variaciones en los aspectos clínicos de los pacientes que ingresan 
a la unidad, tal como lo sería la gravedad de estos en el momento de su ingreso.28 

 
Factores que influyen en la mortalidad de las unidades de cuidados de pacientes 
criticamente enfermos 
 
 Enfermedad previa o diagnóstico de base 
 
 Los pacientes con enfermedades crónicas subyacentes tienen mayor riesgo de 
morir. Un ejemplo bien documentado de lo anteriormente mencionado se ilustra en la 
relación de los pacientes oncológicos que desarrollan choque séptico con con una 
expectativa de muerte 30% mayor que aquellos pacientes con choque séptico que no 
presentan enfermedad previa; lo anterior pudiéndose relacionar con los siguientes 
factores: patología de base, intensidad y tipo de quimioterapia, estado nutricional y su 
estado inmunológico.29 

 
  Gravedad de la Enfermedad 
 
 La mayoría de las escalas empleadas para determinar la severidad de la 
enfermedad (Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation: APACHE, Escala de 
Fisiología Aguda Simplificada SAPS y el Modelo de probabilidad de Mortalidad MPM) 
se han desarrollado utilizando la mortalidad hospitalaria como medida de 
consecuencia o resultado, lo cuál asocia la severidad de la enfermedad con la 
probabilidad de mortalidad. Sin embargo en las Unidades de Cuidados Intensivos 
existen otras escalas que utilizan las mortalidad en las Unidades en lugar de la 
Hospitalaria como medida de resultado, las cuáles han demostrado una clara relación 
entre la gravedad de la enfermedad con la mortalidad en las unidades de cuidados 
intensivos. Ejemplo de estas son el Índice de Riesgo de Mortalidad Pediátrica (PRISM) 
, el índice de Mortalidad Pediátrica (PIM), la Tasa de Falla Orgánica Secuencial 
(SOFA), Puntuación de Disfunción Orgánica Logística Pediátrica.30,31,32,33,34 

 
 Co Morbilidad, Edad y Estado de Ingreso 
 
 Es bien conocido que factores como edad, incremento en la comorbilidad y la 
propia naturaleza de una admisión de urgencia (en lugar de una admisión electiva), 
incrementan el riesgo de mortalidad.35 
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 Oportunidad y Aplicación de Tratamiento 
  
 La aplicación de tratamiento oportuno y en tiempo disminuye la mortalidad en 
las unidades de cuidados críticos. Es importante el efecto benéfico que tiene  la 
resucitación y soporte preadmisión (dentro del “tiempo primario”), en la reducción del 
riesgo de mortalidad en la unidad, basado en la gravedad de la enfermedad a la 
admisión de un paciente crítico que llevaba algún tiempo enfermo.40 
 

 La presencia o no de Personal (Urgenciólogo, Intensivista) certificado 
  
 Dentro de las unidades encargadas de la atención de pacientes críticos los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos necesarios para diagnosticar y tratar las 
patologías presentes de forma adecuada, deben de estar al alcance las 24 horas del 
día. Esto involucra un equipo adecuado (monitores y dispositivos para diagnóstico y 
tratamiento), un equipo humano capacitado (personal médico y de enfermería), guías 
de procedimientos y tratamientos, una organización laboral bien definida, la presencia 
de interconsultantes de diversas especialidades las 24 horas, capacidad de contar con 
servicios diagnósticos e intervenciones terapéuticas. 36  
 Actualmente existen estudios que demuestran que existe disminución de la 
mortalidad y de los costos cuando un subespecialista certificado se encuentra a cargo 
de la unidad de cuidados críticos.37,38,39,40 

 
 
Mortalidad en México 
 
 Actualmente la Morbi – mortalidad nacional ha dado un virage muy importante 
en comparación con décadas pasadas.  
 
Mortalidad Infantil 
 
 Hoy la probabilidad de morir antes de cumplir un año de edad en México es 
más de seis veces menor que la que se presentaba en 1950. En la última década la 
mortalidad Infantil disminuyó en más de 30%, para alcanzar cifras de 18.8 por 1000 
menores 1 año en el 2005 (120 por 1000 nacidos vivos en 1950). Dentro de los 
factores asociados a la reducción de la mortalidad infantil se encuentra: La mejor 
educación de las madres (existen cálculos que mencionan que los hijos de madres 
que no han completado su educación primaria presentan un riesgo de morir en el 
primer año de vida 50% más alto que los hijos de madres con niveles educativos 
mayores), el aumento en la disponibilidad de agua intradomiciliaria, el aumento de las 
tasas de vacunación, mejora de la nutrición, mejor acceso a la atención  médica 
oportuna y de calidad, de forma prioritaria a servicios que modifican el curso de 
infecciones respiratorias y diarreas. 
  
 Otro cambio a considerar en este grupo de edad es la concentración de más de 
la mitad de las muertes infantiles en el primer mes de vida, la mayoría de las cuáles se 
deben a enfermedades congénitas y perinatales. Siendo estos padecimientos un 
nuevo reto a nuestro sistema de salud, ya que requieren  de una atención del 
embarazo y del parto con mayor tecnología y del fortalecimiento de estrategias de 
prevención de defectos del nacimiento. Hasta hace poco las muertes infantiles en 
México se concentraban en el periodo Post Neonatal ( el cuál comprende entre 1m al 
año de vidas) y se debían sobre todo a infecciones respiratorias agudas y diarreas. 
Hoy en día más del 60% de las muertes en menores de 1 año se concentran en los 
primeros 28 días de vida y se deben a problemas respiratorios del recién nacido 
(Síndrome de Dificultad Respiratoria, Hipoxia intrauterina, aspiración neonatal) en más 
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de 40%, sepsis bacteriana del recién nacido (15%), anencefalia y anomalías 
congénitas del corazón y grandes arterias (20%) y prematurez (7%) 
  
 Otro reto a considerar son las brechas que existen entre los estados y áreas 
más desarrolladas, y las zonas marginadas. Ejemplo de esto lo encontramos en la 
siguiente estadística: la probabilidad de que un niño nacido en Chiapas, Oaxaca o 
Guerrero muera antes de alcanzar su primer año de vida es 80% mayor que la que 
presentan los niños nacidos en el Distrito Federal, Nuevo Leòn o Coahuila 
 
Mortalidad Preescolar 
 
 Una vez que se supera el primer año de vida, las tasas de mortalidad 
disminuyen de manera muy importante, para volver a incrementarse en etapas más 
avanzadas de la vida. Las pocas muertes que se encuentran en niños y niñas entre el 
año y los 4 años de edad se deben sobre todo a infecciones, problemas en la nutrición 
e infecciones. A considerar es el dato que 24% de las muertes en este grupo de edad 
se deben a infecciones intestinales, infecciones respiratorias, desnutrición y anemia. 
Otro 17% de los decesos se deben a lesiones accidentales (accidentes de tránsito, 
ahogamiento, caídas accidentales, envenenamiento accidental, exposición a fuego y 
humo) y homicidios. 
 
Mortalidad Escolar 
 
 En la etapa escolar la tasa de mortalidad general disminuye todavía más (30.6 
muertes por 100 000 habitantes en 2005). De hecho actualmente en México los 
escolares constituyen el grupo de edad más sano. Las muertes que se presentan en 
este grupo etario se deben de forma preponderante a accidentes de tráfico (14,2% de 
las muertes totales), ahogamiento (4,3%), homicidios (3,8%), suicidios (2,3,%) y 
caídas accidentales (1%). Sumados los porcentajes anteriores producen en total un 
26% de las muertes en escolares. Otra causa muy importante de muerte en este grupo 
son las leucemias. 
 
 En resumen los dos grandes retos ante los cuáles nos enfrentamos para la 
disminución de la mortalidad infantil son: 

a. Disminución  de las diferencias que aún existen entre estados y 
poblaciones en esta materia 

b. Adopción de servicios de salud que sean comparables con los cambios en 
las principales causas de daño en los menores de 1 año.20 

c. No hay que olvidar que actualmente debido a la transición epidemiológica, 
alrededor del 25% de los requerimientos corresponden a niños con 
enfermedades crónico degenerativas, dentro de las cuáles destacan las 
neoplasias pediátricas22 . 

    
Las principales causas de morbi mortalidad en el área de urgencias (observación y 
hospitalización), del Hospital Infantil de México Federico Gómez, se encuentran en las 
siguientes gráficas (Fig 2 y Fig 3): 
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Fig 2. 10 causas Morbimortalidad área de observación, Urgencias HIM 
 
 
 

 
 
 Fig 3. 10 causas Morbimortalidad área de Hospitalización, Urgencias HIM 
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Sistemas De Evaluación y Modelos Predictivos 
 

 A lo largo del tiempo los médicos encargados del cuidado de los pacientes 
críticamente enfermos han considerado la necesidad de evaluar la severidad de las 
enfermedades, con la creación de diferentes escalas que sean capaces de medir 
mortalidad, riesgo de disfunción orgánica, necesidad de ingreso de un paciente, 
severidad de la enfermedad así como utilización de recursos y costos en la atención 
medica. Existen diversas escalas internacionalmente validadas que son de gran 
utilidad en la administración de recursos, toma de decisiones, cuidado del paciente, 
determinación del pronostico de los mismos, así como en la decisión del destino final 
de estos. 

 
 A partir de los años 80, cuando se comienzan a crear las primeras escalas 
pronosticas en Terapia Intensiva; se ha presentado una mejoría significativa en los 
modelos predictivos, esto en base a que en la actualidad están diseñados mediante 
grandes bases de datos, las cuales son validadas en forma multicéntrica y a escala 
internacional. 
 
 De forma ideal una escala pronostica tiene que ser consistente y segura, las 
variables presentarse de fácil uso, de tipo continuo, de medición reproducible y 
comparable entre distintas instituciones, no siendo influenciadas por el tratamiento y 
deberán tener presentación precoz, ya que la magnitud de sus alteraciones esta 
relacionada con la gravedad de la enfermedad. De igual forma deben incluir 
condiciones previas al ingreso tales como edad, enfermedades crónicas, procedencia 
y diagnóstico. La utilidad práctica de este tipo de escalas consiste en evaluar: 
 
‐ Calidad o Desempeño: con el objetivo de comparar rendimiento entre personal, 

unidades, instituciones hospitalarias, dedicadas al cuidados de paciente pediátrico 
críticamente enfermo; siempre en comparación con un estándar de calidad 

‐ Cuidados del paciente: Ayudando a la toma de decisiones en el paciente basados 
en la gravedad o pronostico de los mismos 

‐ Investigación: útiles en la identificación y selección de grupos de control 
comparables para incluirlos en ensayos clínicos, cohortes y estudios de caso - 
control 

 
 Una característica de los pacientes críticamente enfermos es la disfunción en la 
homeostasis del cuerpo. Las diferentes alteraciones que conllevan a esto pueden ser 
identificadas mediante la medición y comparación de constante fisiológicas contra los 
rangos normales de cada una de estas.  
 
 Cabe hacer mención que una de las complicaciones a la cuál se enfrenta el 
médico ante este universo de pacientes, es el análisis e interpretación de un número 
cada vez mayor de variables fisiológicas obtenidas mediante la exploración y el 
monitoreo (cada vez más complejo); con el fin de decidir de forma adecuada cuál de 
todas estas variables, tiene una mayor influencia en el pronóstico de los pacientes.  
 
 El pronóstico es la probabilidad de desarrollar un desenlace en un cierto 
periodo de tiempo, con base en las características basales de los pacientes. Las 
escalas de predicción de mortalidad son una herramienta ampliamente usada en las 
unidades de cuidados intensivos y están estructuradas con base en las variables 
clínicas y de laboratorio 1,  pueden ser divididas en tres grandes grupos: 
 

a) Escalas para conocer la probabilidad de requerir un manejo intensivo, 
funcionando como “triage”  al permitir establecer el nivel de gravedad del 
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paciente, ejemplo de esta es la escala PRISA (Pediatric Risk of Admission 
Score) 

b) Escalas para conocer el riesgo de disfunción orgánica múltiple en pacientes 
en la UCI, ejemplo de estas es la escala PELOD (Pediatric Logistic Organ 
Dysfunction) (Escala de Desenlace); 

c) Escalas para conocer el riesgo de mortalidad de pacientes hospitalizados 
como PIM2 (Pediatric Index of Mortality) (Escala Predictiva) 

 
 Las escala predictivas de mortalidad (PIM2), pueden ser  aplicadas 
virtualmente en todo el  mundo. De forma ideal, previo estudio de cohorte en una 
población representativa del país que intenta adoptar la escala16. 
 Los resultados obtenidos con dicha escala nos ayuda de forma principal a 
evaluar la gravedad de los pacientes en estudios clínicos; y de forma indirecta, a  
controlar la calidad de las unidades; realizar ajustes en cuanto a métodos diagnósticos 
y criterios de severidad de las  enfermedades. Realizar comparaciones en el nivel de 
cuidados entre unidades y en una misma unidad a lo largo del tiempo. 14,15 
 
 Las escalas que nos permiten conocer la necesidad de ingreso de un paciente 
al área de urgencias (“triage”), pueden aportar información útil para en: comparar las 
dificultades existentes en cada unidad, en la distribución adecuada de recursos, así 
como indicador de rendimiento y sobrecarga de trabajo27. 
 
 Los tres modelos (PIM 2, PELOD, PRISA  II) están compuestos a su vez por 
diferentes escalas; las cuales están integradas por diferentes variables. Dentro de 
estas variables podemos encontrar: datos clínicos (pe Frecuencia cardiaca), datos 
fisiológicos ( pe índice cardiaco), datos de laboratorio (pe creatinina), y otras escalas 
(pe Glasgow). Dependiendo del grado de predicción se asignan  los puntos, que 
indican la severidad de la enfermedad, otorgados a cada variable. El numero de 
puntos de cada variable debe de ser proporcional  a su capacidad para predecir 
gravedad. Mayor cantidad de puntos es asignado a cada variable, si el grado de 
prediccon del órgano o sistema monitorizado por esa variable es mas significativo. 1 

 
 Simplemente y a manera de reflexión, me gustaría hacer mención de lo 
siguiente. Actualmente la mayoría de las escalas utilizadas en el paciente pediátrico 
críticamente enfermo se enfocan a predecir la necesidad de tratamiento o el riesgo de 
muerte de este, sin tomar en cuenta las consecuencias funcionales que todas las 
acciones llevadas a cabo en busca del fin previamente mencionado, puedan tener en 
esta población.  
 
 Hay que tener en mente que las acciones terapeúticas deben llevarse a cabo 
pensando en la mejor resolución del problema del paciente, sin olvidar el bienestar 
físico, sicológico y social del paciente. Desgraciadamente las herramientas para medir 
estas consecuencias son escasas, y hoy en día se desconoce si esto debe de ser 
valorado posterior al egreso de una unidad de cuidados intensivos. 
 En los últimos años se han llevado a cabo acciones para valorar el impacto 
funcional que tiene en el paciente pediátrico su ingreso a una unidad de cuidados 
intensivos. Dentro de los antecedentes que los lectores pueden encontrar, tenemos los 
siguientes:  
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Pollack y colaboradores, han desarrollado y validado la Escala de Estado Funcional, la 
cuál se encuentra basada en los siguientes parámetros: estado mental, función 
sensorial, capacidad de comunicación, función motora, capacidad para alimentarse y 
estado respiratorio.26 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Primer 
autor 

Año N País Rango 
Edad 

Informt Hallazagos 

Playfor 2000 38 UK 4 – 16 Niño 66% recuerdan la UCI, Testimonios en su  
mayoría neutrales, 2 casos de sueños anormales 

Colville 2004 15 UK 7 – 15 Niño 13 de 15 con recuerdos, 2 refieren pesadillas 
Karande 2005 50 India 5 – 12 Niño 100% recuerdan UCI, 74% reportan dolor, 26% 

observo fallecimientos 
Board 2005 21 USA 7 – 12  Niño 67% con algún recuerdo, 33% recuerda 

procedimientos invasivos 
Colville 2006 102 UK 7 – 17  Niños 63% con recuerdos presentes, 32% con malos 

recuerdos 
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II.  Pregunta de Investigación 
 

¿Tomando en cuenta la subdivisión del área de Urgencias en el Hospital Infantil 
de México Federico Gómez, el uso de modelos predictivos (PRISA II, PIM 2 , PELOD); 
son de utilidad para valorar la gravedad de los pacientes ingresados al área de 
pacientes críticamente enfermos? 

 
 

III. Planteamiento del Problema 
 
 Al ser el Hospital Infantil de México Federico Gomez  un Centro de Referencia 
de Tercer Nivel, la diversidad de patologías y la gravedad de los pacientes recibidos 
en el área de urgencias es diversa. El uso de escalas de predictivas y de deselance en 
pacientes criticamente enfermos podría ayudar a describir de forma adecuada las 
características de la población, así como orientar hacia la gravedad del universo de 
pacientes atendidos. 
 

 

IV.  Justificación 
 
Los modelos predictivos  de mortalidad y disfunción orgánica ayudan a: evaluar 

de forma objetiva al paciente así como los riesgos de mortalidad que presenta, a 
decidir el inicio de un manejo intensivo, a estimar la probabilidad de sobrevida del 
paciente, y a evaluar la eficacia de los servicios del área de Urgencias. 
 
  A pesar de ser una unidad de Urgencias, el flujo, patología, gravedad de 
los pacientes en el área de cuidados críticos de esta unidad es equiparable con los 
pacientes admitidos a una unidad de cuidados intensivos. Por lo que los resultados 
obtenidos en la aplicación de escalas predictivas y de desenlace nos permite 
compararnos con diferentes departamentos de Urgencias asi como Unidades de 
Terapia Intensiva Pediátrica nacionales e internacionales 
  
 
V.  Objetivos 
 
Objetivo principal  
 

Aplicar escalas pronósticas y de desenlace en la unidad de cuidados críticos 
del área de urgencias del Hospital Infantil de México con el fin de conocer al gravedad, 
mortalidad y los riesgos presentados entre los pacientes vivos y los fallecidos 
 
Objetivos Específicos 
 

Conocer la tasa de Mortalidad del área de urgencias 
Comparar nuestra unidad con unidades a nacionales e internacinales 
Evaluar si el uso de las escalas predictivas y de desenlace son aplicables en 

nuestra población. 
 
 
VI.  Hipótesis 
 
 La aplicación de modelos predictivos puede determinar y evaluar de forma 
adecuada la gravedad de los pacientes ingresados al área de cuidados de paciente 
crítico en el área de urgencias.  
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 VII.  Metodología 
 
Diseño 
 

Cohorte pronóstica.  
 

Población de estudio 
 

Pacientes pediátricos de 2 días de vida hasta 18 años de edad que ingresaron 
al área de pacientes críticos del servicio de urgencias del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez en el periodo comprendido de enero a junio de 2011.  

 
 

 Justificación del tamaño de Muestra 

No se realizó cálculo de tamaño de muestra, ya que se incluyeron todos los 
pacientes que ingresaron al área de cuidados críticos del Departamento de Urgencias 
en el periodo de estudio.  

 
Criterios de inclusión 
 

• Pacientes de 2 días de vida a 18 años de edad.  
• Género indistinto. 
• Que requiriera del área de cuidados críticos en el momento o durante su 

estancia en urgencias 
 
Criterios de exclusión 
 

• Pacientes que por el diagnóstico inicial no se les hayan realizado la 
totalidad de estudios o mediciones requeridas para las escalas a evaluar.  

• Muerte al arribo. 
 

Criterios de eliminación  
 

• Alta voluntaria  
• Traslado a otra institución en las primeras 48 horas de su ingreso al área de 

cuidados críticos de urgencias 
 
 
Descripción general del estudio 

 Se incluyeron a todos aquellos pacientes que cumplieran criterios para ingresar 
al área de choque y de cuidados críticos de Urgencias, del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez. 
 Mediante un formato previamente realizado (APENDICE 1) se realizó la 
recolección de los datos necesarios para el calculo de las escalas a evaluar. Los 
valores correspondientes a cada variable, fueron los que presento el paciente de forma 
inicial (constantes fisiológicas y elementos de la historia clínica) o en el momento en 
que se obtuvieron los resultados pertienentes para evaluarlos (parámetros de 
laboratorio). 
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 Posterior se realizó el cálculo de las escalas predictivas a usar y se dio 
seguimiento al paciente durante su estancia en urgencias, con el fin de evaluar: 
variable de descenlace (mortalidad) y destino del paciente. 
 

Evaluación clínica 
• Historia clínica, exploración física pediátrica  
• Evaluación de condiciones Ventilatorias. Obtención del Kirby (pAO2/FiO2), en 

base a dispositivo de apoyo ventilatorio utilizado y Gasometría arterial. 
• Laboratorio: 

o Biometría Hemática 
o Tiempos de Coagulación 
o Pruebas de Función Hepática 
o Pruebas de Función Renal 

• En base a los resultados obtenidos, se hizo el calculo de las escalas PIM2, 
PELOD, y PRISA. 

 
Escalas aplicadas  
 
PIM 2 (APENDICE 2):  
 
 Pediatric Index of Mortality 
 La primera versión de esta escala fue publicada en 1997. Fue diseñada en 
un principio tomando en cuenta datos de unidades situadas en Australia, con solo una 
sede en el Reino Unido. En la revisión de la escala en el año 2003, fueron  tomadas en 
cuenta 14 unidades de cuidados intensivos localizadas en Australia, Reino Unido, y 
Nueva Zelanda, con un total de 20787 pacientes. .15 

PIM 2 incluye 10 variables que son medidas al momento del ingreso del 
paciente: Tensión Arterial, Reacción pupilar, Pao2, Exceso de Base, Ventilación 
Mecánica, Admisión Electiva a la Unidad de Cuidados Intensivos, Recuperación 
Posterior a una cirugía, Admisión posterior a “bypass” cardiaco, Diagnóstico de alto 
riesgo, Diagnóstico de Bajo Riesgo. 43 

El valor predictivo de esta escala es similar (no superior) alque presenta PRISM 
III43. Su principal debilidad es que no ha sido aprobada en Norte America y en algunos 
otros países alrededor del mundo. Por otra parte es libre y se puede acceder a ella 
mediante internet1 

Esta escala se calcula en base a la información de las variables obtenidas de 
los pacientes al momento de su ingreso. Tomando en cuanta que esta escala describe 
que tan grave se encuentra el paciente al momento de iniciar  el tratamiento, la 
medición se debe de llevar a cabo en el momento que el personal evaluador se 
encuentra ante el paciente (no tomar en cuenta datos proporcionados vía telefónica).  
Dentro de la evaluación se deben de usar el primer valor de cada variable 
preestablecida, que se presente en la primera hora de arribo del paciente. Si no se 
cuenta con alguno de los datos a evaluar, se usa el valor de 0, excepto por la presión 
sistólica que debe de ser registrada con un valor de 120. 

Forma de calculo 

Una vez obtenido las vairables especificas del modelo se asigna un valor a cada una 
de ellas de acuerdo a las condiciones especificadas por los autores. 
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EL valor obtenido de cada variablese multiplica por una constante previamente 
asignada por los autores en el estudio original, determinando el peso especifico con el 
que contribuye cada variable al riesgo de morir. La puntación final se calcula con la 
siguiente formula: 15 

PIM2 = (0.01395 x [valor absoluto de la TA sistólica]) + (3.0791 x valor de las pupilas) 
+ (0.2888 x [(FiO2/PaO2) x 100]) – (0.1040 x valor absoluto de exceso de base]) – 
(0.9282 x valor de admisión electiva) – (1.0244 x valor de recuperación postquirúrgica) 
+ (0.7507 x valor de bomba extracorporal) + (1.6829 x valor de diagnostico de alto 
riesgo) – (1.5770 x valor de diagnostico de bajo riesgo) + (1.3352 x valor de ventilación 
mecánica) – constante 

El riesgo de mortalidad individual calculada por PIM2, el cual representa el riesgo de 
morir de acuerdo a la puntuación obtenida se calcula con la siguiente fórmula: 15 

PIM2= e(PIM2) /[1+e(PIM2)]  

PELOD (APENDICE 3) 
 
 Pediatric Logistic Organ Dysfunction 
 La creación de esta escala data de 1999. Consta de 18 variables clínicas y 
biológicas. Si una de estas variables no fuese medida, se asume que se encuentra 
dentro de rangos normales. Los valores tomados en cuenta son los más anormales 
que se encuentran. Todos los datos fisiológicos que se presente en el perido 
premortem (2 horas previas a la muerte) no son tomadas en cuenta para el analisis. 
 En estudios realizados se ha reportado una buena correlación entre el grado de 
disfunción orgánica y el riesgo de muerte 44 
 El diagnóstico de Falla Orgánica Múltiple se basa en la presencia de la 
disfunción de al menos dos sistemas; dentro de los cuáles se encuentran 
considerados: Respiratorio, Cardiovascular, Neurológico, Hematológico, Renal, 
Hepático y el Gastrointestinal.43 Es importante mencionar que el Síndrome de 
Disfunción Orgánica múltiple es más frecuente que la muerte en las unidades de 
cuidados críticos (los rangos calculados van desde 11 hasta 27%)44 

Esta escala desarrollada por Leteurtre et al, esta basada en variables 
fisiológicas: escala coma de Glasgow, reacción pupilar (neurológico); frecuencia 
cardiaca, Tnesión Arterial (Cardiovascular); Creatinina (Renal); PaO2/FiO2 (Kirby), 
PaCO2, Vnetilación Mecánica (Respiratorio), Leucocitos y cuenta plaquetaria 
(Hematológico); Aspartato Aminotransferasa, Tiempo de Protrombina, INR 
(Hepático).42 Dentro de estas variables las que más importancia tienen es la 
Cardiovascular y la neurológica 
 
Para cada variable especifica del modelo PELOD se toma el valor mas anormal 
obtenido desde el ingreso y hasta el 5º dia de estancia o menos si el paciente 
permaneciera menor tiempo de estancia en la unidad. Posteriormente y dependiendo 
del valor de la variable se asigna una puntuación tal como se describe en el articulo 
original. 44 Una vez asignada la puntuación de cada variable se elige de cada órgano o 
sistema, cual fue la variable que obtuvo la puntuación mas alta y se suman. Las 
puntuaciones máximas para cada sistema son las siguientes: 

a) Sistema nervioso y cardiovascular 20 puntos para cada uno  
b) Sistema respiratorio, hematológico y renal: 10 puntos cada uno 
c) Sistema hepático: La máxima puntuación es de 1 

 
De esta forma, la máximo puntuación que se pudiese obtener al sumarse los puntos 
de cada órgano o sistema es 71, con esto se quiere aclarar, que la puntuación final no 
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es el resultado de la suma de los puntos de todas estas variables, si no que es la 
suma de la puntuación mas alta de cada órgano o sistema. 44 
 
Forma de Calculo: 
 
PELOD = 7.64 + 0.30 (puntuación cardiovascular + puntuación neurológica + 
puntuación respiratoria + puntuación hematológica + puntuación hepática + puntuación 
renal) 
 
El riesgo de cada paciente a morir, de acuerdo a la puntuación obtenida por PELOD, 
se calcula con la siguiente formula: 
 
PELOD = 1/( 1 + ePELOD) 
 
 
PRISA 2 ( ver APENDICE 4) 
 

La escala  PRISA fue inicialmente desarrollado y validada en una sola 
institución usando antecedentes de la historia clínica, constantes fisiológicas, y 
tratamientos establecidos en el área de Urgencias. Puntuaciones altas se  asociaron 
con una mayor probabilidad de ingreso  así como aumento en la mortalidad. 2  

La versión mas reciente, escala PRISA II, fue diseñada para predecir la 
probabilidad de ingreso hospitalario como índice de severidad de la enfermedad, en 
los departamentos de urgencias. Existe correlación directa entre el puntaje  con la 
necesidad de admisión y severidad de la enfermedad. Todo lo anterior basado en 
datos obtenidos durante la valoración en el servicio de urgencias.2,4 

El score se compone de 16 variables y una variable de interacción. Siete de 
stas variables son de acuerdo historia clínica, ocho son constantes fisiológicas y uno s 
una variable terapéutica. Dentro de las variables fisiológicas tres (temperatura, presión 
arterial sistólica y presión arterial diastólica) se justan de acuerdo a la edad.  

La variable terapéutica es el uso de oxigeno la cual es considerada como una  de las 
variables predictoras mas importante. Dos de las variables, lesión menor y una 
ajustada a interacciones fisiológicas. 8 variables son rangos fisiológicos, 3 de estas 
variables se ajustan de acuerdo a la edad, de igual forma encontramos como variables 
dos padecimientos: lesión menor o la variable de interacción, son negativas; lo cual 
quiere decir que la presencia de una lesión menor reduce la posibilidad de admisión 
mientras que la variable de interacción disminuye el efecto acumulativo de tener tanto 
potasio como bicarbonato elevado.2 

Los puntos de cada variable van desde el mas alto que es un puntaje de 14 
para el estado mental disminuido hasta un puntaje de -7 que es el asignado a la 
interacción para ajustar la presencia de bicarbonato bajo y potasio alto. El puntaje 
máximo posible a obtener con la escala PRISAII es de 96 puntos. 

Forma de Cálculo 

La fórmula utilizada para calcular la probabilidad de una admisión mandatoria es:  

P= 1/(1+e-R) 

Donde R es = -4.0250 + 0.2888 x (puntaje PRISAII) – 0.00279 x puntaje 
PRISAII. 
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A parte de su objetivo original el score ha sido utilizado en estudios recientes 
como variable independiente en la aparición de patologías como Lesión Pulmonar 
aguda; siendo asociado puntajes altos con la aparición de esta entidad.13 

Este tipo de escalas han sido evaluadas a nivel mundial, tomando en cuenta 
las exigencias de la población presente en cada área. Por mencionar algunos 
ejemplos: 

Reino Unido formulo una escala pediátrica de identificación temprana (PEWS por sus 
siglas en Ingles), la cuál intenta ser un método reproducible del estado clínico del 
paciente pediátrico basado en constantes fisiológicas, logrando en base a estas alertar 
al médico del deterioro de la condición clínica así como el aumento en la necesidad de 
un tratamiento en un terapia Intensiva. Esta escala se encuentra aún bajo 
perfeccionamiento de constantes y parámetros a medir.25 

Canada desarrollo la Escala Canadiense Pediátrica de Triage y Agudeza (Paed CTAS, 
por sus siglas en Ingles). Esta escala se basa en variables fisiológicas (apariencia, 
exploración neurologica, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, datos perfusión), 
usando síntomas presentes para asignar los niveles de triage. Encontrándose 
divididos estos en 5 niveles dependiendo del grado de gravedad, tiempo requerido 
para iniciar tratamiento y diagnósticos clave. 

 
Variables 
 
Variables demográficas: 
 
Edad En base a meses a 

partir de su ingreso a 
urgencias 

Cuantitativa continua 

Genero Femenino o Masculino Cualitativa dicotomica 
Fecha y Hora de Ingreso Basados en el registro 

de ingreso del paciente 
Cuantitativa continua 

Ingreso Reciente Referente a ingreso en 
los 30 dias  previos al 
ingreso actual 

Cualitativa dicotómica 

Destino Lugar a egresar 
posterior a estancia en 
urgencias 

Cualitativa nominal 

 
 
Variable de desenlace 
 
Mortalidad al Egreso de 
Urgencias 

Es el estado del 
paciente al egreso del 
area de cuidados 
críticos del servicio de 
urgencias 
Valores posibles: 

1. Vivo 
2. Fallecido 

Nominal dicotomica 
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Variables predictoras: 
  
Variable Definicion Tipo 
PIM Categoría de riesgo para el paciente en base a las 

características del ingreso.  
Valores Posibles: 

1. Muy bajo riesgo: <1% 
2. Riesgo bajo: 1-5% 
3. Riesgo Moderado: 5.1-15% 
4. Riesgo Alto: 15.1-30 % 
5. Muy Alto riesgo: >30% 

Escala ordinal 

PELOD Categoría de riesgo para el paciente en base a las 
características del ingreso.  
Valores Posibles: 

1. Muy bajo riesgo: <1% 
2. Riesgo bajo: 1-5% 
3. Riesgo Moderado: 5.1-15% 
4. Riesgo Alto: 15.1-30 % 

Muy Alto riesgo: >30% 

Escala ordinal 

PRISA Categoria que evalua la necesidad de ingreso 
mandatorio al area de urgencias. 
Valores Posibles: 

1. Muy bajo necesidad de ingreso: 0 a 2.99 % 
2. Baja necesidad de ingreso: De 3 a 4.99 % 
3. Moderada necesidad de ingreso: 10 a 29.99 

% 
4. Alta necesidad de ingreso: De 30 a 49.99 % 
5. Muy alta necesidad de ingreso: Arriba de 50 

% 

Escala ordinal 

 
 

 
VIII.   Consideraciones éticas 

   
En el presente estudio no realizó intervención alguna adicional al requerido por el 
paciente, y todos los datos fueron extraídos del expediente, por lo cual se considera de 
riesgo nulo.  
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IX. RESULTADOS 
 
 Se incluyeron 261 pacientes que ingresaron al área de cuidado críticos de 
urgencias de Enero del 2011 a Junio 2011.  

Del total 124 presentaron criterios de exclusión (47%) al no contar con los 
datos necesarios para integrar las escalas. 
 Tres pacientes (1%) ingresaron al servicio de urgencias con el diagnóstico de 
muerte al arribo, por lo que fueron excluidos.   
 La población en la cual se realizó el estudio fue a 137 pacientes (52%), que 
cumplían con los criterios de inclusión. Ningún paciente cumplió con criterios de 
eliminación. 
 

 
 
 
Grafica 1. 

Proporción 

de pacientes 

incluidos en 

el estudio de 

acuerdo a 

género. 

 

 

 

 
 Subdividiendo en grupos etarios se encontró lo siguientes: recién nacidos 
(hasta los 28 días), lactantes (de los 29 días a los 24 meses), preescolar (25meses a  
los 5 años 11 meses), escolar (de los 6 a los 10 años y adolescente (de los 10 a los 18 
años. 

 

 

 
Grafica 2. 

Proporción 

de la 

población 

por grupos 

etarios 

 

  

 
 
 

 
 Al momento de su egreso del área de cuidados críticos de urgencias los 
pacientes tienes 6 destinos o una condición posible: a) Domicilio, b) Unidad de 
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Cuidados Intensivos Pediátricos, c) Piso, d) Urgencias, e) Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales, f) Quirófano, g) Defunción 
 

 
 
 
 
Grafica 3.  
Destino de pacientes 
posterior a atención 
en área de cuidados 
intensivos de 
urgencias 
 
 
 
 
 
 
 

 La mortalidad observada fueron 12 pacientes, con una Tasa Cruda de 
Mortalidad del 8%. En contraparte 125 pacientes sobrevivieron (92%).  
 La mortalidad observada por genero y por grupo etario se presento de la 
siguiente forma  
 
 
Tabla 1. Mortalidad Observada por Género y Grupo Etario 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
n: número de pacientes 
%: porcentaje de pacientes 
 
 En cuanto a la mortalidad por género y edad no se encontró diferencia 
significativa. 
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Riesgo de Mortalidad PELOD 
 
Tabla 2. Riesgo de Mortalidad PELOD 
 

Riesgo de 
Mortalidad 

Fallecidos Vivos Total  

 n % n % n % 

Muy Bajo Riesgo 3 25 88 70,4 91 66,4 

Riesgo Bajo 1 8,3 17 13,5 18 13,2 

Riesgo Moderado 0 0 4 3,2 4 2,9 

Riesgo Alto 5 41,7 12 9,6 17 12,4 

Muy Alto Riesgo 3 25 4 3,3 7 5,6 

Total 12 100 125 100 137 100 

 
n: número de pacientes 
%: porcentaje de pacientes 
Chi cuadrada de Pearson p= 0.001 
 
 De acuerdo a la escala PELOD : 109 pacientes se encuentran en riesgo muy 
bajo o bajo (79%) , dentro de los cuales se presentaron 4 fallecimientos (3.6%). Del 
resto, 24 pacientes se encuentran en el rango de riesgo alto o muy alto con 8 
fallecimientos (33%). 
 
 
Riesgo de Mortalidad PIM2 
 
Tabla 3. Riesgo de Mortalidad PIM 2 
 

Riesgo de 
Mortalidad 

Fallecidos Vivos Total 

 n % n % n % 

Muy bajo Riesgo 0 0 2 1,6 2 1,4 

Riesgo Bajo 0 0 43 34,4 43 31,3 

Riesgo Moderado 2 16,7 43 34 45 32,8 

Riesgo Alto 2 16,7 15 12 17 12,4 

Muy Alto Riesgo 8 66,6 22 17 30 21,8 

Total 12 100 125 100 137 100 

 
n: número de pacientes 
%: porcentaje de pacientes 
Chi cuadrada de Person p=0.001 
 
 
 De acuerdo a la escala PIM 2 90 pacientes se encuentran en un riesgo bajo a 
moderado, presentando 2 fallecimientos dentro del grupo de riesgo moderado(2%),no 
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hubo fallecimientos en los grupos de bajo riesgo.. Dentro del grupo de riesgo alto a 
muy alto riesgo encontramos a 47 pacientes, de los cuáles 10 fallecieron 21%. 
 
 
Hospitalización Mandatoria (PRISA 2) 
 
Tabla 4. Hospitalización Mandatoria  

: número de pacientes 
%: porcentaje de pacientes 
Chi Cuadrado pearson: 0,474 
 
 
 En la escala PRISA II el 83% de los pacientes se encontraron dentro de los 
rangos de ingreso necesario; resaltando la presencia de una defunción (0.7%) en un 
rango PRISA II de muy baja necesidad de ingreso. De los pacientes que ameritaron 
cuidados críticos (en urgencia o en UTIP) el 68% se encontraba dentro de rangos de 
ingreso mandatorio.  
 
 
Tabla 5. Variables estadísticamente significativas 
 
 

 TAS (a) * TAD (b) * Creat (c ) * BUN (d) * Lact (e)  * Plqs (f) * 

Defunción 84,5 
 (134,75-187) 

51  
(40,5-51) 

1 
 (,7 – 2,85) 

87 
 (16,25-44,25) 

2,6  
(1,65-5,1) 

90500 
 (95000-202000) 

Vivo 95(89,5-
105,5) 

60(54,5-
70) 

0,6 
(0,4-0,95) 

13 
(9-23,5) 

1,7 
(1-2,5) 

198000 
(97800-323000) 
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 TP (g) * TTP (h) * INR (i) * TGO (j) * 

Defunción 15,7 
(13,25-18,8) 

32 
(30,8-101) 

1,26 
(1,01-1,42) 

105  
(43-221,5) 

Vivo 12,1 
(11,2-13,55) 

29,2(24,35-32,15) 1  
(0,91-1,08) 

40 
(31-83) 

 
*Los valores se expresan como mediana (rango intercuartilar).  
Prueba U de Mannwhitney para diferencia defunción-vivo:  

a) TAS: Tension arterial sistólica: 0.026 
b) TAD: Tensión arterial Diastólica: 0,05 
c) Creatinina: .0.053 
d) BUN (Nitrogeno Ureico): 0,053 
e) Lactato: 0.21 
f) Plaquetas: 0.010 
g) TP (Tiempo Protrombina): 0,002 
h) TTP (Tiempo Tromboplastina): 0,033 
i) INR: 0.006 
j) TGO: 0,005 

 
 Dentro de los variables cuantitativas usadas para calcular las escalas 
evaluadas, las enunciadas anteriormente fueron las que presentaron significancia 
estadística 
 
 
X. DISCUSIÓN  Y CONCLUSIONES 
 
Discusión 

En México existen pocos antecedentes de estudios basados en el uso de 
escalas pronosticas y de mortalidad en los pacientes pediátricos críticamente 
enfermos. En países desarrollados el uso de escalas de mortalidad ha sido adoptado 
desde mediados de los años 80´s, con buenos resultados no solo en la predicción y 
evaluación de Mortalidad, sino también en la mejora de rendimiento de las unidades 
así  como en la optimización  del uso de recursos. 

Para que un País pueda adoptar estas escalas. Es necesario el contar con un 
estudio de cohorte con una población representativa del área geográfica donde se 
quiera poner en marcha. De hecho algunos autores recomiendan el calcular nuevos 
coeficientes de estas escalas para cada población, con  el  fin de obtener mejor 
desempeño de estas. 

 En este estudio se aplicaron tres diferentes escalas en el área de Urgencias: 
una escala predictiva, una de riesgo de desenlace y una de Necesidad de 
Hospitalización; en los pacientes que ingresaron de Enero a Junio 2011 al área de 
cuidados críticos y área de choque de Urgencias del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez. 

 Antes de comenzar a enunciar los hallazgos más relevantes en este estudio, es 
pertinente mencionar lo siguiente. Aún cuando el área de Urgencias no es 
operacionalmente un área de Cuidados Intensivos; el universo de pacientes atendidos, 
la complejidad y gravedad de los mismos, provocan que en muchas ocasiones el 
cuidado y manejo de los pacientes ingresados, sea equiparable con el que se podría 
brindar en el área de Terapia Intensiva.  
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 Es por esto que al realizar este estudio se considero que las escalas aplicables 
en unidades de Terapia Intensiva, pudiesen ser usadas en el área de Cuidados 
Críticos de Urgencias.   

 Ahora bien PRISA II, escala que necesidad de Ingreso a un área de Urgencias 
no fue aplicada de forma adecuada, ya que se calculo a todos los pacientes ya 
ingresados en el área, perdiéndose con esto la función de “Triage” para la cuál fue 
formulada. Aún así, los resultados obtenidos nos pueden ejemplificar de cierta forma la 
gravedad y complejidad del universo de pacientes atendidos en nuestra unidad; por lo 
que  los resultados obtenidos se mencionan con fines descriptivos y sentando las 
bases para la continuación de un estudio en el cuál esta escala sea aplicada a todos 
los pacientes que se reciban en el area de “Triage” del Hospital (Clasificación). 

 De los grupos etarios que se atienden en el Hospital, los Lactantes son los 
atendidos con mayor frecuencia. Existen 6 probables destinos de los pacientes una 
vez que ingresan al área de Urgencias, posterior a la evaluación inicial (primeras 24 
horas) el 61% de los pacientes ingresados continuaron en el área de urgencias, del 
total un 19% requirió y cumplió criterios para su ingreso a la UTIP. 

 Mencionando los modelos predictivos encontramos lo siguiente: 

a. PELOD:  Dentro de los rangos de pacientes de Riesgo bajo se presentaron 4 
fallecimientos, con una mortalidad del 3%. 24 pacientes se encontraron dentro 
del rango de Alto Riesgo, en este grupo se presento una Mortalidad del 33% 
comparado con . Destaca la presencia de 4 fallecimientos en el grupo de bajo 
riesgo, teniéndose que investigar las posibles causas por las cuáles se 
presentaron. 

b. PIM 2: Dentro de los rangos evaluados por esta escala encontramos 92 
pacientes en riesgo moderado a muy alto, y 47 pacientes en riesgo; 
presentándose una mortalidad del 21% en pacientes de alto riesgo y de 8% en 
el total de la muestra. 

Ambas escalas presentaron valores estadísticos significativos en cuanto a su 
predicción de probables defunciones. Encontrando que la mejor correlación en 
cuento a gravedad – mortalidad la presento PIM 2. 

 La Mortalidad evaluada en estos resultados, es basada únicamente en el área 
de Urgencias. Teniendo en cuenta que una adecuada valoración hubiese sido el 
seguimiento de los pacientes durante su estadio completo en el hospital, el objetivo de 
nuestro estudio se enfocó en nuestra área, valorado gravedad de los pacientes que 
recibimos. 

 En cuanto a la escala PRISA II, se encontró que del 100% de los pacientes 
ingresados, el 83.1% se encontraba con alta necesidad de ingreso y el 72.2% con muy 
alta necesidad de Ingreso. De los pacientes que posterior a la evaluación inicial 
continuaron en urgencias, el 52.7% presentaron una alta necesidad de ingreso. EN 
este rubro, destacan 3 pacientes que fueron dados de alta a su domicilio con una 
valoración de PRISA II que indicaba alta necesidad de Ingreso. 

 De todas las variables que integran las escalas, las que se presentan en la 
Tabla 5, presentan una asociación estadística significativa entre su valor y la variable 
de desenlace (mortalidad). 

 Por lo anterior podemos llegar a las siguientes conclusiones: 

a. Los modelos PIM 2 y PELOD presentan una adecuada discriminación de los 
pacientes gravemente enfermos y su riesgo de morir. 
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b. Para que las escalas cumplan de forma fiel su objetivo, se tiene que dar 
seguimiento a los pacientes durante su estancia completa en el Hospital. 

c. Los pacientes ingresados al área de urgencias y área de Choque presentaron 
un escala PRISA II, considerablemente alto. Con esto pudieramos demostrar 
de forma indirecta la gravedad y la necesidad de ingreso de nuestros 
pacientes. Aún así y como se mencionó en párrafos anteriores, la escala no fue 
aplicada de forma adecuada. 

d. Durante la recolección de datos se encontró que la escala PRISA II: No 
correlaciona de forma adecuada la necesidad de ingreso con pacientes 
neutropénicos, ya que la cantidad disminuida de Leucocitos no es tomado en 
cuenta como positivo. Esto pudiese ser corregido y validado para un estudio 
posterior. Y pudiese informar de esto a los autores originales de la escala, con 
el afan de concatenar criterios. 

e. Las tres escalas corroboran que aún cuando nuestra área de urgencia son es 
una Terapia Intensiva; el universo de pacientes, las patologías y los cuidados 
otorgados llegan a ser equiparables con los de una Unidad de Terapia. 

f. A fin de hacer una comparación con unidades Latinoamericanas, se hacen las 
siguientes citas: 
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Apéndice 2: PIM 2 (Indice de Mortalidad Pediatrica 2) 
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APENDICE 3: ESCALA PELOD (Escala de Disfunción Orgánica Logística 
Pediátrica) 

 

 

 

 



35 
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APENDICE 4: PRISA 2 (Escala Pediatrica de Riesgo de Admisión) 

 

Variable Valores 
a. Edad < 90 días 4 
b. Lesión menor -2 
c. Dolor abdominal en adolescente 11 
d. Inmunodeficiencia 7 
e. Mecanismo de infusion 4 
f. Medicamentos para control del 
asma 6 
g. Estatus de Referencia 5 
h. Hipotermia 4 
i. Estado Mental Disminuido 14 
j. Hipotensión Sistólica 5 
k. Hipertensión diastólica 3 
l. Bicarbonato sérico bajo (<20) 9 
m. Potasio alto (> 4.9) 10 
n. NU alto (>18) 6 
Ñ. GB altos (>20 000) 10 
o. Oxígeno 9 
p. Bicarbonato bajo y Potasio alto -7 

 

b. Abrasión, Laceración; Fractura sin lesión craneal, torácica o abdominal 

c. Molestia principal 

d. Anemia Falciforme, Enfermedad Oncológica, Transplante de Organo, VIH 

e. Catéter de Drenaje Ventricular. Catéter permanente de diálisis Peritoneal o 
Hemodiálisis, Catéter Venoso Permanente, Monitor de Apnea en Casa, Oxígeno en 
casa, Sonda Alimentación, Traqueostomía 

f. Cualquier medicamento aparte de broncodilatador 

g. Referido de médico particular o de otra unidad 

h. Neonatos y Lactantes < 35.5º C, Escolares y Adolescentes < 35º c 

I. Irritable, Letárgico, Obnibulado, Comatoso 

j. Neonatos y Lactantes < 70, Escolares < 83, Adolescentes < 100 

k. Neonatos y Lactantes < 59, Escolares < 70, Adolescentes < 90 

o. Administración en cualquier momento a parte de las nebulizaciones 
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