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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION PEDIATRICA QUE PRESENTA
ESTANCIA PROLONGADA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ.

ANTECEDENTES

En las ultimas décadas el desarrollo tecnolégico y la aparicion de nuevos
tratamientos han logrado disminuir la mortalidad de los pacientes ingresados en
Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP). Sin embargo, estas mejoras han
dado lugar a la aparicion de un nuevo perfil de pacientes en estas unidades:
aquellos que permanecen internados por un tiempo muy prolongado. M

El desarrollo cientifico y tecnoldgico propicia que ademas de los pacientes que se
encuentran en una situacion aguda de riesgo vital de forma prolongada, cada vez
existan mas pacientes en las Unidades de Terapia Intensiva dependientes de
tecnologia o cuidados médicos concretos que por diversos motivos no pueden
proporcionarse fuera de estas unidades.®

El grupo de pacientes con estancia prolongada constituye una minoria, pero
debido a ésta y a las enfermedades que presentan, en muchas ocasiones
suponen un elevado consumo de recursos asistenciales y una mayor
morbimortalidad.

La identificacion precoz de estos pacientes podria permitir una canalizaciéon
adecuada de los recursos socio-sanitarios, lo que permitiria una mejora en la
asistencia y un mejor aprovechamiento de los recursos disponibles. @

La contencion de costos es una preocupacion actual y prioritaria en el contexto de
la salud en los paises desarrollados, sobre todo en areas de gastos excesivos, con
resultados aparentemente insatisfactorios como lo representan las Unidades de
Terapia Intensiva, donde, se llegan a emplear numerosos recursos en la atencién
de enfermos con bajas probabilidades de sobrevida y/o una dudosa calidad de
vida posterior. Existen estudios que mencionan que la UTIP puede ocupar desde
un 22% hasta un 34% de los costos hospitalarios totales. ©

En la mayoria de los estudios, la estancia prolongada en la UTIP ha sido definida
en forma arbitraria, y oscila desde mas de 3 dias hasta mas de 30 dias, por tanto
la incidencia es de 5% al 34.2% en los diferentes estudios.®

Estos pacientes condicionan de un 23% a un 80.8% de los dias-cama totales de
las Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas y la mortalidad va de 39.8% a



53.0%. Por ello, consumen casi la mitad de todos los recursos de la UTIP. Asi, en
un estudio canadiense, la poblacidn con estancia prolongada (> 13 dias) conto6 con
sélo el 7.3% del total de admisiones y sin embargo, consumié el 43.5% de dias-
cama totales de la UTIP, contra 60.3% de las admisiones totales que
permanecieron por dos dias o menos que consumieron solo 16.4% de los dias-
cama de UTIP; ademas de que el periodo de sobrevida posterior al egreso
hospitalario se ha reportado de 50% a los 30 meses, por lo que esta poblacion se
considera de interés para fines de contencién de costos. ¢

La estancia hospitalaria es un buen indicador de calidad de atencion en salud. La
estancia prolongada en una unidad neonatal afecta la calidad, genera costos
elevados para el Estado y su familia, afecta el vinculo y condicion laboral de los
padres y causa deterioro del estado de salud de los pacientes.(s)

El tiempo de estancia hospitalaria depende de varios factores, entre los cuales
destacan la co-morbilidad y el grado de severidad de la enfermedad y sus
complicaciones. 1%

La severidad de la enfermedad en la admision puede ser medida mediante
escalas de riesgo y estas pueden estar asociadas con un mayor tiempo de
estancia. Algunos estudios indicaron que los pacientes con estancia prolongada
en Terapia Intensiva tienen mayor tasa de mortalidad y menos resultados
favorables en cuanto a la funcién, aunque otros no encontraron relacion entre el
tiempo de estancia y el resultado funcional. "



MARCO TEORICO

Los avances en cuidados intensivos y en ventilacion mecanica han resultado en
un incremento en la supervivencia de paciente criticamente enfermos.

La salud actual requiere del uso eficiente de recursos a nivel hospitalario. El
tiempo empleado en el hospital debe ser productivo y eficiente tanto para los
proveedores de salud, como para los pacientes. Esto es especialmente cierto en
Terapia Intensiva donde tanto las demandas como los costos en el cuidado son
extraordinarios.

La estancia prolongada es un marcador del costo-eficiencia tanto en hospitales
como en las Unidades de Terapia Intensiva. La estancia prolongada esta
influenciada por la severidad de la enfermedad y otras muchas variables.

Informacidn previa indica que este tipo de pacientes consumen muchos recursos y
tienen mayor riesgo de mortalidad en comparacion con pacientes con una corta
estancia

Los cuidados en Terapia Intensiva consumen una gran proporcion de los recursos
hospitalarios, aunque la proporcibn de camas dedicadas a esta aérea en los
hospitales es pequena. Pese al elevado consumo de recursos la mortalidad y
morbilidad al alta es elevada y varios estudios muestran que la tasa de
supervivencia al afo es de 60 al 75%.

El costo del tratamiento en Terapia Intensiva es muy elevado; el costo promedio
ha sido reportado en Estados Unidos en aproximadamente 1.500 délares por dia 'y
hasta 50.000 ddlares el costo de toda la estancia en pacientes con estancia
prolongada.

El ingreso de los pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva es elevado con una
mediana de estancia es alrededor de 2 dias. Aunque un pequefio numero de
pacientes requiere cuidados intensivos por un periodo mayor de tiempo y el uso de
recursos por estos pacientes es costoso, poco se conoce sobre las caracteristicas
y éxito de los pacientes con estancia prolongada. En dos estudios la estancia
prolongada fue definida como la estancia mayor a 12 — 13 dias, siendo la
prevalencia de enfermedades crénicas alta en este grupo de pacientes. (%19

Los puntajes de gravedad se disefaron con el fin de intentar cuantificar de una
forma objetiva y comparable, el grado de afectacion clinica o de gravedad de un
paciente que ingresa a una unidad de cuidados intensivos 0 a un servicio de
urgencias, asi como la probabilidad de fallecer durante su estancia; basandose en
las alteraciones de diferentes variables fisiolégicas y en las enfermedades de



base. Adicionalmente, permiten la comparacion de los resultados entre diferentes
pacientes y poblaciones de pacientes dentro de una misma unidad de cuidados
intensivos o incluso, para comparar unidades y servicios de diferentes hospitales,
regiones o paises."®

Los puntajes poseen una gran cantidad de usos y beneficios adicionales, por
ejemplo: permiten confrontar el grado de la gravedad de pacientes criticos en
diferentes estudios clinicos, facilitan la asignacién aleatoria de pacientes que
participan en dichos estudios y son ademas, un excelente instrumento para el
analisis de la mortalidad en el contexto de una intervencion realizada en un grupo
de pacientes (valorar el cambio en la mortalidad observada con respecto a la
esperada). Los puntajes a su vez pueden calificar la calidad y la eficiencia de la
atencion y con base en estos datos, definir la distribucion de los recursos
econdmicos, fisicos y humanos segun la gravedad de los pacientes atendidos en
una unidad dada. De igual manera, permiten definir si un paciente es candidato a
recibir una terapia especifica acorde a la gravedad de la enfermedad e incluso, en
algunos casos, podrian establecer prioridades de ingreso a cuidado intensivo. (15)

Existen una gran variedad de puntajes en medicina de cuidados intensivos, la
mejor forma de agruparlos o separarlos es de acuerdo con el objetivo final, ya sea
en puntajes pronosticos o puntajes de gravedad. (15)

Los puntajes de prondstico fueron disefiados para estimar o predecir el riesgo de
muerte en una poblacidon de pacientes criticos, basado en la gravedad de
presentacion de la enfermedad. Generalmente se recolectan las variables en las
primeras horas de estancia en cuidado critico. " En la poblacion pediatrica, los
puntajes prondsticos de mayor importancia son el PRISM (del inglés, Pediatric
Risk Mortality) y el PIM (del inglés, Pediatric Index of Mortality)."®

En pediatria los puntajes de gravedad mas frecuentemente usados en cuidado
critico son PELOD (del inglés, Pediatric Logistic Organ Dysfunction), TISS (del
inglés, Therapeutic Intervention Scoring System), la escala de evaluacién
neurolégica de Glasgow o la de Downes para asma, entre otras. ®

En 1983 aparece la primera escala de mortalidad pediatrica: PSI (Physiologic
Stability Index); a pesar de ser muy extensa (conformada por 34 variables), es la
primera escala con variables ajustadas a la edad del paciente. Una simplificacion
de este sistema dio origen a las escalas empleadas hoy en dia: PRISM (del inglés,
Pediatric Risk of Mortality Score) publicada en 1988, que también ha sido
modificada hasta llegar al PRISM llI. Por ultimo, en 1997 surge el PIM (del inglés,
Pediatric Index of Mortality) desarrollado en Australia y que posteriormente
evolucioné a PIM-2 en el 2003 al modificar los factores de riesgo, al incluir



unidades de otros paises y actualizar las probabilidades de muerte para los
cambios en la atencién del nifio en estado critico. *

Puntajes prondsticos generales de mortalidad pediatrica.
PiIMy PIM 2.

En el afio 2003 , el indice de mortalidad pediatrica (PIM) fue actualizado y
denominado PIM-2, mediante una validacion basada en 20.787 pacientes
pediatricos de 14 UTIP en Australia, Reino Unido y Nueva Zelanda. Incluye 10
variables que son medidas durante el primer contacto del equipo de UTIP con el
paciente (servicio de urgencias, transporte o ingreso a UTIP); su rendimiento y
discriminacion también son buenos como los del PRISM. Recolecta las variables
al ingreso y no tiene el sesgo del tratamiento instaurado, aunque en paises con
deficiencia en la atencién pre-hospitalaria y largas horas de transporte de
pacientes criticos, puede sobreestimar la gravedad y por lo tanto la probabilidad
de muerte. También se encuentra gratuitamente en internet. (1>1¢:17

PELOD

El puntaje pediatrico logistico de disfuncion organica PELOD (del inglés, Pediatric
Logistic Organ Disfunction) es un sistema mas reciente. Inicialmente en pediatria
el grado de gravedad de la falla organica multiple (FOM) se cuantificaba segun el
numero de 6rganos afectados; no obstante, los resultados finales en materia de
mortalidad no dependen solo de numero de 6rganos involucrados sino también de
la gravedad del compromiso y de cuales 6rganos estan implicados (por ejempilo, el
compromiso cardiovascular y neurolégico son mejores como factores de
prediccion de mortalidad que el compromiso renal o hepatico). En consecuencia
en 1999 se crea el PELOD, el cual fue validado con una muestra de 1806
pacientes en Canada, Francia y Suiza. Se consideran 12 variables que evaluan
seis sistemas y su disefio inicial tenia como objetivo su diligenciamiento en el
momento del ingreso a UTIP para poder predecir la mortalidad. Actualmente se
usa para el seguimiento diario con el fin de medir los cambios en la funcién de los
organos en el transcurso del tiempo. El valor mas alterado de todo el dia es el que
se utiliza para el analisis; si no se han tomado pruebas para evaluar algun sistema
se consideran como normales o si el médico tratante considera que no ha habido
cambios se tiene en cuenta el valor del dia anterior. '*'® Una de las limitaciones
de esta escala es que no puede determinar si la mejoria de las variables fue
generada por el tratamiento aunque la disfuncion de 6rgano persista; por ejemplo,
la mejoria de las pruebas de la funcién renal independientemente de que el rindn
contintie en anuria. ®



Sobre la ventilacion mecanica prolongada, los avances en cuidados intensivos
pediatricos han hecho posible un nuevo grupo de pacientes, aquellos que
sobreviven gracias a las mejoras en los protocolos de ventilacion mecanica y la
deteccion y tratamiento temprano del choque séptico, pero quienes también sufren
de una enfermedad critica cronica y necesitan de ventilacion mecanica
prolongada, ventilacion mecanica prolongada ha sido definida como la necesidad
de al menos 6 horas de soporte ventilatorio por dia, por mas de 21 dias
consecutivos. En la poblacién adulta es bien conocido que la ventilacion
prolongada esta asociada con estancia hospitalaria prolongada y también con
mayor morbilidad y mortalidad, esta asociacion también ha sido observada en la
poblacion pediatrica. (!9

En los ultimos anos ademas, se ha incrementado el numero de pacientes con
enfermedades cronicas que presentan enfermedades agudas o exacerbaciones,
que requieren tiempos prolongados de destete del tratamiento empleado. Nifios
que reciben tiempos prolongados de ventilacion ahora son tratados en diferentes
lugares tales como: unidades de terapia intensiva, unidades especiales de destete
o transicidn, y en casa. ldealmente la mayoria de los pacientes crénicos deberian
ser tratados en casa, al menos aquellos que se encuentran en cuidados paliativos,
Alternativamente, unidades de cuidados intermedios podrian promover cuidados
efectivos y eficientes, incrementando el triage de pacientes, empleando
eficientemente el personal y proporcionando un adecuado empleo de los
recursos.?

Aunque tradicionalmente la mortalidad ha sido el principal resultado medido para
evaluar los cuidados intensivos, la calidad de vida relacionada a los cuidados de la
salud ha sido propuesta como un importante resultado a medir, no solo para
ensayos clinicos, sino también para la evaluacion de la calidad de los cuidados de
la salud, asi como para promover estrategias que la mejoren. Idealmente la
calidad de vida relacionada a los cuidados de la salud deberia ser
multidimensional y deberia evaluarse la salud fisica, mental y social, tal lo
enmarcado por la Organizacién Mundial de la Salud. Estudios recientes sobre los
resultados de la Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica ha indicado que la
mayoria de los pacientes que sobrevivieron tenian una funcién normal, igual al
estado previo antes de su internacidén, aunque un numero de pacientes quedaron
con significantes déficit fisico y funcional.®”)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desarrollo tecnologico y la aparicion de nuevos tratamientos han logrado una
disminucién en la mortalidad de los pacientes ingresados en Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP). Sin embargo, estas mejoras han dado lugar a la
presencia de un nuevo perfil de pacientes en estas unidades: aquellos que
permanecen internados por un tiempo muy prolongado. Las condiciones propias
de la poblacion pediatrica atendida en el Hospital Infantil de México Federico
Gbémez parecen hacerla mas susceptible a esta condicion.

No se encuentra definido por principio de cuentas el tiempo necesario para
considerarse estancia intrahospitalaria prolongada ni se conocen las
caracteristicas y complicaciones a las que estan expuestos estos pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué caracteristicas presenta la poblacion pediatrica ingresada a la UTIP y que
desarrolla estancia intrahospitalaria prolongada?

JUSTIFICACION

El Hospital Infantil de México tiene pacientes con tendencia a la cronicidad en
relacion a sus padecimientos de base, las intervenciones realizadas en las
unidades de cuidado critico pueden condicionar que en una proporcion de estos
pacientes la estancia intrahospitalaria se prolongue con el consecuente consumo
de recursos hospitalarios y sin garantizar mejoria en la sobrevida y/o en las
complicaciones presentadas.

Son pocos los estudios disponibles sobre este tema en el medio y en nuestro
hospital, por lo que carecemos de informacion sobre las caracteristicas de los
pacientes con estancia prolongada internados en la Unidad de Terapia Intensiva,
considerando que su identificacidbn precoz podria permitir una canalizacion
adecuada de los recursos hospitalarios disponibles.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Conocer las caracteristicas y evolucion de los pacientes con estancia prolongada
internados en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Infantii de México
Federico Gémez.

Objetivos especificos:

Definir estancia intrahospitalaria prolongada para la poblacion de terapia
intensiva del Hospital Infantil de México Federico Gomez e identificar el
porcentaje de los ingresos totales que la presentan.

Conocer las caracteristicas demograficas de la poblacién, las
enfermedades cronicas y diagndsticos de ingreso mas frecuentes.

Describir las principales intervenciones realizadas en estos pacientes.
Conocer las principales complicaciones presentadas.

Conocer la mortalidad, causas de la misma y secuelas.

Conocer la severidad de la enfermedad en la admision, midiendo PIM2 y la
presencia de falla organica multiple mediante PELOD.

11



MATERIAL Y METODOS.

Lugar donde se realizé el estudio.

El estudio se realizé en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Infantil de México Federico Gomez que es un Instituto del tercer nivel de atencion.
Se revisaron en el archivo del hospital los expedientes de los pacientes admitidos
en la Unidad durante el periodo del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2014.

Diseino: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

Expedientes de pacientes de 1 mes a 18 afios de edad ingresados en la Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Hospital Infantil de México Federico
Gomez.

Se percentilaron los dias de estancia seleccionando los casos que se encuentren
igual o encima del percentil 85 que en la mayoria de las revisiones se considera
estancia intrahospitalaria prolongada.

Criterios de Exclusion:

Expedientes que no cuenten con la informacion requerida por encontrarse
incompletos.

Si los pacientes con estancia intrahospitalaria prolongada se ingresaron mas de
una vez, se analizara la informacién solo del primer ingreso.

Tamano de la muestra: Se realizara un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos.
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Definicion de Variables:

Variable Tipo de Definicién Definicién Unidad de
variable conceptual operacional medicién

Edad Cuantitativa Tiempo Edad en meses. | Meses.
discreta, transcurrido
politémica. desde el

nacimiento
hasta el
ingreso
hospitalario.

Genero Cualitativa Género del Género del Masculino /
nominal, paciente. paciente. Femenino.
dicotomica.

Tiempo de | Cuantitativa Numero de Resultante de la | Dias.

estancia en | discreta, dias de fecha de egreso

UTIP politémica. estanciaenla | menos la fecha

terapia de ingreso en
intensiva UTIP
pediatrica.

Tiempo de | Cuantitativa Numero de Resultante de la | Dias.

estancia discreta, dias de fecha de egreso

Hospitalaria politémica. estancia en el | menos la fecha

hospital de ingreso en el
hospital

Puntaje PIM 2 | indice de | Misma Hoja anexa | Cualitativa
mortalidad Pag.43 Nominal
Pediatrica

Puntaje Puntaje Misma Hoja anexa | Cuantitativa

PELOD Pediatrico Pag. 44 Nominal
Logistico de
Disfuncion
Organica

Ventilacion | Cualitativa Todo Empleo de Si/ No.
mecanica nominal, procedimiento | ventilacion
dicotomica. de respiracion | mecanica
artificial que invasiva, no
emplea un invasiva y de
aparato para alta frecuencia
supliro durante el

13




colaborar con
la funcidn
respiratoria

tratamiento.

Aminas Cualitativa Todo farmaco | Uso de | Si/ No.
vasoactivas nominal, vasoactivo que | farmacos
dicotomica. se emplea | vasoactivos.
para mejorar la
funcion
hemodinamica
Nutricion Cualitativa Procedimiento | Empleo de | Si/ No.
Parenteral. nominal, por el cual se | Nutricion
dicotomica. administra Parenteral.
nutrientes
endovenosos
Nutricion Cualitativa Procedimiento | Empleo de | Si/ No.
Enteral nominal, por el cual se | Nutricion
dicotomica. administra Enteral.
nutricion
enteral
Hemoderivad | Cualitativa Procedimiento | Administracion | Si/ No.
o1 nominal, por el cual se | de concentrado
dicotémica. administra un | eritrocitario,
componente concentrado
sanguineo plaquetario,
plasma fresco
congelado y
crioprecipitados.
Causa de | Cualitativa Causa de la | Motivo por el | Inestabilidad
admision  a | nominal, inestabilidad cual se decidio | hemodinamica
UTIP dicotdmica. | del  paciente | ingreso la UTIP. |, dificultad y/o
que motiva su insuf.ioien.cia
ingreso a UTIP resplrator_la,
compromiso
neurologico,
Inestabilidad
metabdlica.
Diagnodstico Cualitativa Diagndstico Diagnostico Diagnostico
de ingreso a | nominal, clinico, dado | principal a la | clinico.
la UTIP dicotomica. por signos Yy | admision en
sintomas UTIP
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Mortalidad. | Cualitativa Cese de Presencia o Si / No.
nominal, funciones ausencia de la
dicotomica. vitales en condicion
forma
irreversible.
Estado Evaluacion del | Si el paciente se | Sin
neurolégico | Cualitativa estado encontré a su secuelas/Con
al egreso. nominal, neurologico egreso sin o con | secuelas.
politbmica. del paciente a | secuelas
Su egreso de neurologicas.
la terapia
intensiva.
Condiciones
clinicas
Patologia de | Cualitativa Presencia de Enfermedad de | Enfermedad
Base. nominal, alguna base, ya sea aguda/Enfer
dicotomica. patologia de cronica o medad
base en el aguda. cronica.
paciente.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se analizé la base de datos del servicio de Terapia Intensiva Pediatrica con la
finalidad de identificar registros clinicos de pacientes ingresados durante el
periodo correspondiente del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2014.

Se consideraron las fechas de ingreso y egreso a UTIP para identificar en un
programa los dias de estancia de cada paciente y percentilar la informacion.

Al no existir un consenso en relacion a los dias que se consideran como estancia
intrahospitalaria prolongada de acuerdo a los reportes de la literatura, se tomd6 en
cuenta aquellos pacientes que tuvieron estancia en dias iguales o mayores al
percentil 85.

Se revisaron los expedientes seleccionados y se recolectd la informacion en un
formato disefiado previamente (Anexo Pag. 45.)
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se vaciaron en una base del paquete estadistico SPSS para
Windows V 23.0.Se empled estadistica descriptiva. Medidas de tendencia central y
dispersion para las variables demograficas. Para variables cuantitativas con
distribucion normal se empleé media y desviacion estandar, en caso contrario
mediana y rango intercuartilico. Se utiliz6 t de Student no pareada para
comparaciones intragrupo. Para las variables cualitativas se uso prueba exacta de
Fisher o Chi cuadrada.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se seguiran los principios éticos emitidos en la declaracion de Helsinki y las
pautas normadas por la Organizacién Mundial de la Salud.

En todo momento se guardara el anonimato de los pacientes incluidos; debido a
que el estudio no influird en el manejo de los pacientes se considera un estudio sin
riesgo y no se requirio de consentimiento informado para su inclusion.

16



RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio se registraron un total de 504 ingresos en la UTIP,
de los cuales se obtuvieron los dias de estancia, este valor fue percentilado y se
consider6 como estancia intrahospitalaria prolongada aquellos casos que
estuvieron por encima del percentil 85, el cual corresponde a 10 o mas dias,
siendo un total de 75 pacientes. Este valor corresponde al 15% de la poblacion
total. Grafico 1. Se subdividié a los pacientes en 3 grupos: percentil 85 (p 85) con
una estancia = 10 dias, percentil 90 (p 90) con una estancia = 13 dias y percentil
95 (p 95) con una estancia = 17 dias.

La duracion media de ingreso en los pacientes con ingreso prolongado en la UTIP
fue de 16.52 £8.28 dias (con un intervalo de 10-56 dias), Tabla 1. La media
segun percentiles es de, 10.85 +0.83 dias para p 85, 14.28 +1.17 dias para p 90
y 25 £10.08 dias para p 95.

La estancia media total hospitalaria (es decir desde su ingreso al hospital hasta el
alta hospitalaria) fue de 40.68 £43.13 (con un intervalo de 12 a 321 dias). Tabla 2.

El 58,7% de los pacientes con ingreso prolongado eran varones. En los tres
grupos el porcentaje fue mayor para el género masculino: p85 con 57.7%, p90 con
52% y p95 con 66.7%, Grafico 2.

En cuanto a la edad, la mediana de edad fue de 76.71 +66.50 meses (con un
intervalo de 1 a 211 meses), el resultado por grupos fue similar, p85 con media de
72.81 £67.90, p90 con media de 62.76 +62.76 meses, p95 con media de 78.54
171.29. Siendo unos 25.3% menores de 12 meses.

Dividiendo a los pacientes de acuerdo a grupo etario: Menores de 1 afio fueron el
22.7%, de 1 afio a 5 afos el 28%, de 6 anos a 10 afos el 18.6%, de 11 afios a 15
afnos el 21,4%, mayores de 15 afos el 9.3%. Tabla 3 y Grafico 3.

El 74.7% procedian de la sala de Urgencias, seguido de 7% de la sala de
Oncologia, y 4% la Terapia Intermedia. Grafico 4.

En cuanto a la razén de admision en la UTIP, por dificultad/insuficiencia
respiratoria fueron ingresados el 42.7%, por inestabilidad hemodinamica el 34.7%,
compromiso neuroldgico el 20% e inestabilidad metabdlica el 2.7%. Grafico 5.

El diagndstico de ingreso mas frecuente fue NAC grave con 38.7% de las
admisiones, seguido de choque séptico con 22.7%, encefalitis con 8%, neumonia
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nosocomial y crisis convulsivas con 5.3%, neuroinfeccion, insuficiencia cardiaca y
estado post paro con 2.7%. Tabla 4.

El 54,7% de los pacientes tenian de base una enfermedad aguda, el 45.3% una
enfermedad crénica. Por grupos: p85 65.4% y 34.6%, p90 52% y 48%, p95 45.8%
y 54.2%, para enfermedad aguda y crénica respectivamente. Grafico 6.

Los resultados de las intervenciones realizadas, en cuanto a soporte ventilatorio
utilizado, las principales modalidades fueron, ventilacion mecanica convencional,
ventilacion mecanica no invasiva y ventilacion de alta frecuencia: El 94.7% de los
pacientes preciso ventilacibn mecanica invasiva, un 10.7% preciso ventilaciéon de
alta frecuencia y un 57.3% ventilacion no invasiva, la cual se utiliz6 como una
estrategia para favorecer el retiro de la ventilacion invasiva. Grafico 7.

Los pacientes que requirieron de ventilacibn mecanica convencional fueron 71
(94.7%). En el grupo p85: 23 (88.5%) con una media de 7.13 +2.26 dias; en el
grupo p90: 24 (96%) pacientes, con una media de 9.88 +2.55 dias; en el grupo
p95: 24 (100%) de los pacientes, media de 18.33 +9.38 dias. Con una media
global de 11.85 £7.46 dias (con un intervalo de 3 a 45 dias). Tabla 5 y Grafico 8.

En cuanto a ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) 8 (10.7%) pacientes
emplearon esta modalidad de ventilacion mecanica, con una media de 5.63 £1.59
dias (intervalo de 4 a 8 dias). En el resultado por grupos, en el grupo p85: 1 (3.8%)
utilizo VAFO, en el grupo p95: 7 (29.2%) pacientes, y ningun paciente del grupo
p90 empleo este tipo de asistencia ventilatoria. Tabla 6 Grafico 9.

El resultado sobre el empleo de aminas mostré6 que el 69 (92%) pacientes
emplearon este tipo de terapéutica, con una duracion media de 8.54 +6.37 dias.
De acuerdo a los grupos, p85: 22 (84.6%) pacientes, duracion media de 6.64
12.61; p90: 24 (96%) pacientes, duracion media de 7.25 +4.56; p95: 23 8 (95.8%)
pacientes, duracion media de 11.7 +9.03 dias. Para el total de pacientes se
emplearon una media de 2.45 aminas vasoactivas (con un intervalo de 1 a 5
aminas). Tablas 7-8 y Grafico 10.

El 51% de los pacientes recibieron transfusiones de hemoderivados. De acuerdo
a los grupos 50% para p85, 76% para p90, 83.3% para p95. EI numero de
hemoderivados transfundidos tiene una media de 6.22 +4.90 (Intervalo de 1 a 18),
p85 media de 4.08 +4.37 (intervalo de 1 a 14), p90 media de 5.32 +4.29 (intervalo
de 1 a 17), p95 media de 8.15 £5.18 (intervalo de 1 a 18). Tabla 9 y Grafico 11
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El hemoderivado mas transfundido es el concentrado eritrocitario en 48 (64%)
pacientes, plasma fresco congelado en 29 (38.7%) pacientes, concentrado
plaquetario en 25 (33.3%) pacientes, crioprecipitados en 10 (13.3%) pacientes.
Siendo mayor el numero de transfusiones en el grupo p95, en este grupo se
transfundié concentrado eritrocitario en 20 (83.3%) pacientes, plasma fresco
congelado en 15 (62.5%) pacientes, concentrado plaquetario en 11 (45.8%)
pacientes, crioprecipitados en 3 (12.5%) pacientes. Tabla 10.

El resultado sobre el empleo de técnicas dialiticas empleadas muestra que del
total 7 (9,3%) pacientes requiri6 de alguna técnica dialitica, de acuerdo a los
grupos: 2 (7.7%) pacientes en el grupo p85, 2 (8%) pacientes en el grupo p90 y 3
(12,5%) pacientes en el grupo p95. Grafico 12.

Segun el tipo de terapia dialitica, en el grupo p85: 1 (3.8%) paciente empleo
técnica de hemodialisis, ninguno dialisis peritoneal o hemodiafiltracion. En el grupo
p90: 1 (4%) paciente empleo hemodidlisis, 1 (4%) paciente empleo dialisis
peritoneal, 1 (4%) paciente empleo hemodiafiltracion. En el grupo p95: 3 (12.5%)
pacientes emplearon hemodialisis, 1 (4.2%) paciente empleo dialisis peritoneal, 1
(4.2%) paciente empleo hemodiafiltracion. Tabla 11.

El analisis sobre el tipo de alimentacion que recibian los pacientes con estancia
prolongada, se encontraron los siguientes resultados: El 52% (39) de los pacientes
recibieron nutricion parenteral. En el analisis por grupos, en p85 el 26.9% (7)
recibieron este tipo de nutricion, en el grupo p90 el 60% (15) y en el grupo p95 el
70.8% (17) recibieron nutricion parenteral. Tabla 12 .

El nimero de dias que recibieron nutricional nutricién parenteral los pacientes del
grupo ’85 tuvo una media de 7.43 +2.14 dias (intervalo de 4 a 10 dias). Los
paciente del grupo p90 tuvieron una media de 7.87 +2.69 dias (intervalo de 4 a 13
dias), pacientes del grupo p95 con una media de 13 +4.83 dias (intervalo de 8 a
29 dias). El resultado global mostro una media de 10.03 +4.50 dias (intervalo de 4
a 29 dias) para nutricion parenteral. Tabla 13.

Se realiz6 gastrostomia en 8 pacientes lo que representa el 33.3% de pacientes
del grupo p95 y 10,7% del total de pacientes estudiados; Se realizé traqueostomia
en 9 pacientes, representando el 37,5% de pacientes del grupo p95 y 12% del
total de pacientes. Tabla 14.

La condicion del paciente al egreso se categorizo como: Estable, con apoyo
intermedio y defuncion. Del total de los pacientes 57 (76%) egresaron estable, 7
(14.7%) con apoyo intermedio y 11 (14.7%) fallecieron. En el analisis por grupos.
En p85: 21 (80.8%) pacientes egresaron estables, 5 (19,2%) fallecieron. En el
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grupo p90: 20 (80%) pacientes egresaron estables, 1 (4%) paciente con apoyo
intermedio, 4 (16%) fallecieron. En el grupo p95; 16 (66.7) pacientes egresaron
estable, 6 (25%) pacientes con apoyo intermedio y 2 (8,3%) pacientes fallecieron.
Grafico 13.

El total de defunciones registradas en el periodo de estudio fueron 47 pacientes, lo
que significa una mortalidad del 9.32% (n=47) de los 504 pacientes internados. La
mortalidad de pacientes con estancia prolongada = 10 dias fue de 2.2% (n=11) del
total de pacientes internados. Lo que ademas significa que este grupo de
pacientes representa el 23.9% del total de defunciones. Graficos 14 y 15.Las
causas de defuncién fueron: Choque séptico refractario (5 pacientes). SDRA (2),
CID (2 pacientes), muerte cerebral (2)

En cuanto a la necesidad de apoyo al egreso del hospital, 7 (9.3%) pacientes
requirieron de O2 suplementario, 2 (2.7%) pacientes egresaron con
traqueostomia, 2 (2,7%) con gastrostomia, 3 (4%) tanto con traqueostomia como
con gastrostomia, 3 (4%) pacientes egresaron con traqueostomia, gastrostomia y
necesidad de O2 suplementario. Grafico 16.

De los pacientes que sobrevivieron al egreso en 9 (14.3%) pacientes se reportaron
la presencia de secuelas, siendo estas secuelas fisicas y mentales, de estos 8
(12.7%) pacientes pertenecen al grupo p95, y 1 (4.8%) paciente al grupo p90.
Considerando el total de ingresos con estancia prolongada = 10 dias los 9
pacientes representarian el 10.7% de pacientes con secuelas neuroldgicas.
Grafico 17.

En cuanto a la Escala de Mortalidad Pediatrica PIM2, se reporté una media de
24.09 £17.16 (intervalo de 1.70 a 24.09). En el analisis por grupos, se reporté una
media de 27.11 £18.18 (intervalo de 1.70 a 27.11) para el grupo p85. Una media
de 20.96 +15.82 (intervalo 5.22 a 53.80) para el grupo p90. Y una media de 24.07
+17.49 (intervalo 1.98 a 62.70) para el grupo p95. Tabla 15.

Referido a la escala de disfuncién organica multiple (PELOD), se reporté una
media de 22.83 +14.71 (intervalo de 1.00 a 64.00). Para el grupo p85 una media
de 20.20 £16.27 (intervalo de 1.00 a 63.00)- Para el grupo p90 una media de
21.24 +11.26 (intervalo de 2.00 a 43.00). Para el grupo p95 una media de 22.83
114.71 (intervalo de 1.00 a 64.00). Tabla 16.
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DISCUSION.

La definicion de estancia prolongada en cualquier servicio hospitalario esta lejos
de unificarse, se han utilizado varias definiciones como por ejemplo, 5% de las
estancias mas largas, de forma arbitraria 7 o 14 dias de hospitalizacion, otros
como mas de 2 dias. Nosotros percentilamos el numero de dias de todas las
hospitalizaciones del periodo en estudio y analizamos a partir del percentil 85, y
consideramos estancia intrahospitalaria prolongada a partir del percentil 95
encontrado que para la poblacion del Hospital Infantii de México, podriamos
considerar estancia prolongada a partir de 17 dias de hospitalizacién. Un estudio
similar se realizé por Marcin et al.® quienes consideraron estancia prolongada el
percentil 95% delos dias de hospitalizacion que correspondié a 12 o mas dias. En
relacion a la proporcion de estos casos con la poblacién general de ingresos

nuestra estadistica que fue del 15% corresponde a la analizada por Sanchez et
al.®

Las caracteristicas epidemioldgicas de nuestros pacientes son similares a las
referidas por otros autores, mostrando un predominio de pacientes masculinos,
57,8 y 56,8%,"?Y en nuestro estudio se encontré un 58,7%.

Si bien en los pacientes que tienen enfermedades crénicas se ha reportado son
mas susceptibles a desarrollar estancia intrahospitalaria prolongada, % En
nuestro estudio encontramos una mayor prevalencia de enfermedades agudas,
con el 54,7%.

Es notable el mayor empleo de hemoderivados, probablemente consecuencia de
muchos factores tales como la enfermedad de base, la toma de muestras,
procedimientos quirdrgicos, etc. En nuestro estudio 68% de los pacientes lo
necesitaron y el 83.3% para el percentil 95.

La traqueostomia y la gastrostomia podrian mejorar el manejo, disminuir las
complicaciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes que necesitan de una
estancia prolongada. ™. En adultos se propone la realizacion de la traqueotomia
precozmente, () en la poblacion pediatrica no se ha establecido el mejor momento
para realizarla y se realiza de acuerdo a protocolo de cada unidad.

En nuestro estudio, se realiz6 traqueostomia en 12% (n=9) de los pacientes,
todos correspondientes al grupo de estancia de 17 o mas dias, y en el 10.7%
(n=8) de los pacientes se realiz6 gastrostomia. De estos pacientes 8 egresaron
con traqueostomia, en 1 paciente se habia cerrado la traqueostomia antes de su
egreso.
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La mortalidad general de la Unidad de Terapia Intensiva en el periodo de estudio
fue de 9,3% que se encuentra dentro de los estandares internacionales para
Ameérica Latina. Considerando el total de hospitalizaciones la mortalidad para el
grupo de estancia prolongada es de 2.1%.

En el estudio realizado por Gonzales en Espafna en el afo 2010, se reporté una
mortalidad de 22,9% (19 de 83 pacientes fallecieron) de los pacientes con estancia
prolongada, ™" Sj consideramos solo al grupo de estancia intrahospitalaria
prolongada, en nuestro estudio la mortalidad es de 14,7% (11 de 75 pacientes
fallecieron). Con lo que concluimos que 1 de cada 4 pacientes que fallecen en
terapia intensiva corresponden a los pacientes con estancia intrahospitalaria
prolongada.

Los pacientes con estancia prolongada en la UTIP muchas veces quedan
dependientes de tecnologia, fundamentalmente de ventilacion mecanica, por lo
que requieren medios asistenciales especificos que no existen en las unidades de
hospitalizacion. () Este hecho frecuentemente retrasa el alta de la UTIP, a pesar
de que se alcanza una suficiente estabilidad fisiolégica. Por esto la creacion de
unidades de cuidados intermedios con personal y material requerido para estos
pacientes es importante, para que asi puedan tratarse con seguridad. En nuestro
estudio 11 pacientes, lo que supone el 14.7% de los pacientes con estancia
prolongada requirieron de apoyo intermedio, comparada con otros estudios con
9,3%, " en la mayoria de los casos este apoyo intermedio se trataba de
ventilacidn mecanica por traqueostomia.

Es importante mencionar que la principal limitacion de nuestro estudio, es que al
tratarse de un estudio retrospectivo, es no haber comparado los datos del grupo
de pacientes con estancia prolongado con los de estancia no prolongado, lo que
impide realizar un estudio estadistico multivariante de los factores de riesgo de
estancia prolongada.
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CONCLUSIONES.

e No se encuentra unificado el criterio para definir estancia prolongada
intrahospitalaria en terapia intensiva.

e En la UTIP del Hospital Infantil de México Federico Gémez, la estancia
intrahospitalaria prolongada corresponde a 17 o mas dias (p95).

e A pesar de no constituir un porcentaje considerable de los pacientes que
ingresan a la terapia intensiva, si tienen una elevada morbimortalidad y
precisan un elevado consumo de recursos.

e Es necesario identificar, de forma precoz, a los pacientes con riesgo de
requerir un ingreso prolongado, para establecer estrategias especificas de
manejo que permitan realizar una atencion mas eficiente y para mejorar la
calidad asistencial a través de una mejor canalizacion de los recursos
disponibles, para esto es conveniente continuar estudiando esta poblacion y
realizar estudios prospectivos.

e Es una necesidad la creacion de unidades de cuidados intermedios que
cuenten con personal y recursos para brindar un tratamiento seguro y eficaz
para estos pacientes.
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ANEXOS.

Grafico 1. Resultado Pacientes con Estancia Prolongada.

Resultado pacientes con estancia prolongada

i Ingresos estancia <10 dias i Ingresos estancia prolongada 210 dias

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Tabla 1. Clasificaciéon por grupos de estancia intrahospitalaria prolongada en
UTIP de acuerdo al percentil.

Dias de estancia prolongada en UTIP.

Dias/percentil N Minimo  Maximo Media Desviacion
Estandar
210/ p85 26 10 12 10.85 .834
213 / p90 25 13 16 14.28 1.173
217 | p95 24 17 56 25.00 10.087
Total 75 10 56 16.52 8.284

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Tabla 2. Clasificacion por grupos de estancia intrahospitalaria prolongada
total Hospitalaria de acuerdo al percentil.

Dias de estancia prolongada Hospitalaria.

Dias/percentil N Minimo Maximo Media Desviaciéon
Estandar
210 / p85 26 12 150 28.19 27.760
213/ p90 25 14 140 31.60 24.280
217 | p95 24 19 321 63.67 60.954
Total 75 12 321 40.68 43.132

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Grafico 2. Resultado por Género.

Resultado por Genero (%)

M FEMENINO & MASCULINO

66,7
57,7 58,7
52
48
42,3 41,3
33,3

p 85 p 90 p95 TOTAL

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Tabla 3. Resultado por Grupo Etario.
Grupo Etario

Menores 1afio-5 6afos-10 11afos-15 Mayores de

de 1 afio anos afos afos. 15 afios Total

210/ p85 26.9 30.8 15.4 19.2 7.7 100
213/ p90 12 36 16 28 8 100
217 | p95 29.2 16.6 25 16.7 12.5 100
Total 22.7 28 18.6 214 9.3 100

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Grafico 3. Resultado Pacientes por Grupo Etario.

Resultado por Grupo Etario (%)
k Menoresde 1 aflo W1 afio - 5 afos LI 6 afios - 10 afos
i 11 afios - 15 afios. i Mayores de 15 afios
36
30,8
28 29,2
26,9
21,4
19,2 186
16,6

15,4 16
p 85 p 90 p 95 Total

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Grafico 4. Resultado por Sala de Procedencia.

Resultado por Sala de Procedencia (No pacientes)
M Series1

56

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Grafico 5. Resultado por Razén de Admision a UTIP.

Resultado por Razon de Admision UTIP (%)

W Series1

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Tabla 4. Resultado por Diagndstico de Ingreso.

Diagndstico de Ingreso.

Frecuencia Porcentaje
NAC GRAVE 29 38.7
CHOQUE SEPTICO 17 22.7
ENCEFALITIS PROB. VIRAL 6 8.0
CRISIS CONVULSIVAS 4 5.3
NEUMONIA NOSOCOMIAL 4 5.3
NEUROINFECCION 2 2.7
ESTADO POST PARO 2 2.7
FALLA HEPATICA AGUDA 2 2.7
INSUFICIENCIA CARDIACA 2 2.7
LISIS TUMORAL 2 2.7
CHOQUE HIPOVOLEMICO 1 1.3
INSUFICIENCIA ’ 13
RESPIRATORIA
MASA MEDIASTINAL EN ’ 13
ESTUDIO
HIPERTENSION ’ 13
ENDOCRANEANA
TCE SEVERO 1 1.3
Total 75 100.0

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Grafico 6. Resultado por Tipo de Patologia de Base.

Resultado por tipo de Patologia de Base (%)

MENF.AGUDA & ENF. CRONICA
65,4

52 54,2 54,7

p 85 p 90 p 95 TOTAL

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Grafico 7. Resultado por Soporte Ventilatorio Empleado.

Soporte ventilatorio empleado

MSi MNo

94,7
, 89,3

VMC VAFO VNI

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Tabla 5. Resultado por empleo de VMC en dias.

Resultado por empleo de VMC en dias.
N Minimo ~ Méximo  Media  Dosviacion
Estandar
210/ p85 23 3 12 713 2.262
213/ p90 24 6 16 9.88 2.559
217 | p95 24 6 45 18.33 9.384
Total 71 3 45 11.85 7.467

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Grafico 8. Resultado por empleo de VMC.

Resultado por empleo de VMC (%)

MSi MNo

p 85 p 90 p 95 TOTAL

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Tabla 6. Resultado por empleo de VAFO en dias.

Empleo de VAFO en dias.

N Minimo | Maximo | Media | Deoviacion
Estandar
210 / p85 1 7 7 7.00
17 | p95 7 4 8 5.43 1618
Total 8 4 8 5.63 1,598

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Grafico 9. Resultado por empleo de VAFO.

Resultado de empleo de VAFO (%)
MSi MNo
100
96,2
89,3
70,8
3,8
. 0
p 85 p 90 p 95 TOTAL

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Tabla 7. Resultado por empleo de Aminas en Numero.

Empleo de Aminas en Numero.

N Minimo Maximo Media Desvjacio’n
Estandar
210 / p85 22 1 4 2.50 .964
213/ p90 24 1 4 2.25 1.032
217 | p95 23 1 5 2.61 1.158
Total 69 1 5 245 1.051

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Tabla 8. Resultado por empleo de Aminas en dias.

Empleo de Aminas en dias.

N Minimo | Méximo | Media | _cSviacion

Estandar
>10 / p85 22 2 12 6.64 2610
>13 / p90 24 2 16 7.25 4.561
>17 | p95 23 2 39 11.70 9.032
Total 69 2 39 8.54 6.377

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Grafico 10. Resultado por empleo de Aminas.

Resultado de empleo de aminas (%)
MSi MNo
96,2 100
89,3
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Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Tabla 9. Resultado por Nimero de Transfusiones.

Numero de Transfusiones.

N Minimo  Maximo Media ~ Desviacion

Estandar
>10 / p85 12 1 14 4.08 4379
>13 / p90 19 1 17 5.32 4.295
>17 | p95 20 1 18 8.15 5.184
Total 50 1 18 6.22 4.909

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Grafico 11. Resultado por empleo de Transfusiones.

Resultados por empleo de Transfusiones (%)

MSi MNo

83,3
76
68

50 50

32
24
16,7

p 85 p 90 p 95 TOTAL

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
Tabla 10. Resultado por empleo de Transfusiones por tipo.

CONCENTRADO PLASMA FRESCO CONCENTRADO CRIOPRECIPITADOS

ERITROCITARIO CONGELADO PLAQUETARIO
Frecuencia  Porcentaje = Frecuencia =~ Porcentaje  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje

NO 15 57.7 23 88.5 22 84.6 24 92.3

p 85 Sl 1 42.3 3 11.5 4 15.4 2 7.7
Total 26 100.0 26 100.0 26 100.0 26 100.0

NO 7 28.0 14 56.0 15 60.0 20 80.0

p 90 Sl 18 72.0 1 44.0 10 40.0 5 20.0
Total 25 100.0 25 100.0 25 100.0 25 100.0

NO 4 16.7 9 37.5 13 54.2 21 87.5

p 95 Sl 20 83.3 15 62.5 11 45.8 3 12.5
Total 24 100.0 24 100.0 24 100.0 24 100.0

NO 27 36.0 46 61.3 50 66.7 65 86.7

Total Sl 48 64.0 29 38.7 25 333 10 13.3
Total 75 100.0 75 100.0 75 100.0 75 100.0

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Grafico 12. Resultado de empleo de Técnica Dialitica.

Resultado de empleo de Tecnica Dialitica (%)

MSi MNo

96’2 92 875 92

- 8 12,5 8

k d k "]

p 85 p 90 p 95 TOTAL

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
Tabla 11. Resultado por Tipo de Técnica Dialitica.
DIALISIS PERITONEAL HEMODIALISIS HEMODIAFILTRACION

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

NO 26 100.0 25 96.2 26 100.0
210/ p85 Si 0 0 1 3.8 0 0

Total 26 100.0 26 100.0 26 100.0

NO 24 96.0 24 96.0 24 96.0

213/ p90 Si 1 4.0 1 4.0 1 4.0
Total 25 100.0 25 100.0 25 100.0

NO 23 95.8 21 87.5 23 95.8

217 | p95 Si 1 4.2 3 12.5 1 4.2
Total 24 100.0 24 100.0 24 100.0

NO 73 97.3 70 93.3 73 97.3

Total Sl 2 2.7 5 6.7 2 27
Total 75 100.0 75 100.0 75 100.0

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Tabla 12. Resultado por Nutricion Parenteral.
NUTRICION PARENTERAL

Frecuencia Porcentaje

NO 19 731
210/ p85 SI 7 26.9
Total 26 100.0
NO 10 40.0
213 /p90 SI 15 60.0
Total 25 100.0
NO 7 29.2
217 / p95  SI 17 70.8
Total 24 100.0
NO 36 48.0
Total Si 39 52.0
Total 75 100.0

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
Tabla 13. Resultado por Nutricion Parenteral por dias.

Nutricion Parenteral por dias.

N Minimo Maximo Media ~ Desviacion
Estandar
>10 / p85 7 4 10 7.43 2149
13 / p90 15 4 13 7.87 2.696
17 / p95 17 8 29 13.00 4.835
Total 39 4 29 10.03 4.504

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Tabla 14. Resultado por Procedimientos de Traqueostomia y Gastrostomia.
GASTROSTOMIA TRAQUEOSTOMIA

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

210/ p85 NO 26 100.0 26 100.0
213/p90 NO 25 100.0 25 100.0
NO 16 66.7 15 62.5

217 | p95 Si 8 33.3 9 37.5
Total 24 100.0 24 100.0

NO 67 89.3 66 88.0

Total Si 8 10.7 9 12.0
Total 75 100.0 75 100.0

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Grafico 13. Resultado por Condicion de Egreso.

Resultado por Condicion de Egreso (%)

i Estable & Apoyo Intermedio i Defuncién

80,8 80
76

66,7

p 85 p 90 p 95 TOTAL

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Grafico 14. Resultado Porcentaje de Mortalidad Hospitalaria

Porcentaje de Mortalidad Hospitalaria

B Defuncién pacientes
internados < 10 dias

B Defuncidén pacientes
internados = 10 dias

[ Pacientes egresados vivos

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Grafico 15. Resultado Porcentaje de Mortalidad Hospitalaria por Grupos

Porcentaje de Mortalidad Hospitalaria - Grupos

4%

B Defuncién pacientes
internados < 10 dias

B p85 = 10 dias

Ep90 = 13 dias

W p95 = 17 dias

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Grafico 16. Resultado de Necesidad de Apoyo al Egreso de Hospital

Necesidad de Apoyo al Egreso (%)
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Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Grafico 17. Resultado de Estado Neurolégico de Egreso.

Resultado de Estado Neurologico de Egreso (%)
i Con Secuelas M Sin Secuelas
100 95,2
87,3
0 4,8
p 85 p 90 p 95 TOTAL

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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Tabla 15. Resultado por PIM2 de acuerdo a grupos.

PIM 2
N Minimo Maximo Media Desv’iacién
Estandar
210 / p85 26 1.70 58.56 271177 18.18508
213/ p90 25 5.22 53.80 20.9636 15.82993
217 | p95 24 1.98 62.70 24.0717 17.49160
Total 75 1.70 62.70 24.0916 17.16423

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.

Tabla 16. Resultado por PELOD de acuerdo a grupos.

PELOD
N | Minimo | Méximo | Media | DcSviacion
Estandar
>10/p85 = 26 1.00 63.00 = 20.2038 16.27416
>13/p90 25 2.00 4300  21.2400 11.26677
>17/p95 = 24 1.00 64.00 = 27.3333  15.63626
Total 75 1.00 64.00 228307 14.71364

Fuente: Base de datos protocolo estancia intrahospitalaria prolongada UTIP.
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iNDICE DE MORTALIDAD PEDIATRICA - PIM 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PIM2

Presion arterial
sistolica

Se desconoce paro no medible (choque)
120 0 30
Reaccion pupilar a la luz Puntaje=1 Puntaje=0
> 3mm y ambas fijas otro caso
FiO2 / Pa0O2
Exceso de base arterial Puntaje=0
mmol/L desconoce
Ventilacion mecanica Puntaje=0 Puntaje=1
no si
Puntaje=0 Puntaje=1
‘ no si
Recuperacion de cirugia o
cateterismo Puntaje=0 Puntaje=1

no si

Cirugia cardiaca (empleo CEC) Puntaje=0 Puntaje=1
no si

Diagnéstico de alto riesgo: Puntaje:
Se desconoce o ninguno de los mencionados 0
Paro cardiaco previo a su ingreso a UTI 1
Sx inmunodeficiencia combinada severa 2
Leucemia o linfoma posterior a 1ra
induccion 3
Hemorragia cerebral espontanea 4
Cardiomiopatia o miocarditis 5
Sx de corazodn izquierdo hipoplasico 6
Infeccidn por virus inmunodeficiencia
humana 7
Insuficiencia hepatica (Dx
principal) 8
Enfermedades neurodegenerativas 9
Diagnéstico de bajo riesgo: Puntaje:
Ningun de los mencionados abajo 0
Asma (Dx principal) 1
Bronquiolitis (Dx principal) 2
Traqueobronquitis (Dx principal) 3
Apnea obstructiva (Dx principal) 4

Ceto-acidosis diabética (Dx principal) 5
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PELOD (del inglés, Pediatric Logistic Organ Disfunction)

Disfuncién organica Puntuacion

0 1 10 20
Neurologico
Escala de coma de Glasgow 12-15 7-11 4-6 3
Reaccion pupilar A reactivas NA A fijas NA
Cardiovascular
Frecuencia cardiaca (lat./min)
< 12 afios <105 NA =195 NA
=12 afios <150 NA =150 NA

Presion arterial sistolica (mm Hg)

= 1mes =03 NA 35-65 <35
De 1 mes-1 afio =73 NA 3575 <35
De 1-12 afios =85 NA 45-85 <45
= de 12 afios =05 NA 55-95 <55
Renal

Creatinina (mmol/L)

<7 dias < 140 NA =140 NA
De 7 dias-1 afio <355 NA =355 NA
De 1 afio-12 afios < 100 NA =100 NA
= de 12 aiios < 140 NA = 140 NA
Respiratorio

PO, (mm Hg) =70 NA =70 NA
PCO, (mm Hg) = 88 NA =88 NA
Ventilacion mecanica No Si NA NA
Hematologico

Leucocitos (x 10°7L) =45 1.5-44 <15 NA
Plaquetas (x 10°L) =35 <35 NA NA
Hepatico

AST (UIL) <950 = 050 NA NA
Tiempo de protrombina (INR) =60 (<1.4) =60 (51.4) NA NA

Se elige la punfuacion mas alta en cada disfuncion orgamica. La escala de Glasgow se aplica solo a pacientes con sospecha o confirmacion de
alteracion neurologica aguda: se puntia el peor valor encontrade. 51 esta sedado, se registra el valor previo a la sedacion. Feaccion pupilar: pupilas
no reactivas de mas de 3 mm: no valorar después de dilatacion pupilar yatrogénica. Frecuencia cardiaca v fension artenal: ne valorar durante el
llanto o agitacién yatrogénica. PaQ: arterial; PaCO: arterial. capilar o venose. Pa0_Fi0Q, no se puede valorar en pacientes con cortecircuito
intracardiaco. por lo que se considera normal en mifios con cardiopatias cianogenas. Venfilacion mecamica: ventilacién mecdnica invasiva.
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BASE DE DATOS UTIP - Estancia prolongada UTIP

1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

1.1. Reg. Hosp.: 6 digitos 1.2. Nombre:
1.3. Fecha de Nacimiento: dd/mm/aa |1.4. Género: | (1) Fem | | (2) Masc
2. DATOS DE ADMISION HOSPITALARIA
2.1. Fecha: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘dd/mm/aa 2.2. Hora: ‘ | | | |24 hrs
2.3. Lugar de Admisidn: (1) Urgencias | (2) Admisidn
3. DATOS DE ADMISION A UTIP
3.1. Fecha: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ dd/mm/aa ‘ 3.2. Hora: \ | | | |z4 hrs.
3.3. Tipo de Admision: (1) Prog./Electiva (2) No Prog./Urgencia.
3.4. Peso: ‘ ke (00,00) | 3.5. Talla: |cm,
3.6. Sala de procedencia previo al ingreso a UTIP: (1) Urgencias | (2) Ped. Mixta | (3) Med. Int.
(4) Cirugia (5) T.Interm. (6) Cardio. (7) Gastro. (8) Infecto. (9) Nefro
(10) Reuma. (11) Neuro (12) Neucirug (13) Cir. Cardio (14) Otro
3.7. Reingresa a UTIP durante la hosp. actual | | (2) Si. (2)No. | 3.8. Dias en hosp. antes de Reingreso | | No.
4. DIAGNOSTICO DE INGRESO A UTIP
4.1. Razén de Admisidn: (1) Inestabilidad Hemodinamica (2) Dificultad/Insuficiencia resp.
(3) Compromiso Neuroldgico (4) Hemorragia/Coagulopatia (5) Inestabilidad metabdlica
(6) Procedimiento Requerido en UTI (7) Vigilancia/Monitoreo electivo Méd (8) Vigilancia/Monitoreo electivo Qx
(9) Trasplante (10) Trauma/Accidente/Intox. (11) Otro

4.2.

Diagnostico principal de Ing. a UTIP:

4.3.

Otros diagndsticos secundarios:

4.4. Diagndstico de base:

5. DATOS FISIOLOGICOS HASTA LA PRIMERA HORA DE ESTANCIA EN UTIP

5.1. TA sistdlica

‘ ‘ (0) En paro cardiaco

(30) Chocado y no se puede medir I

‘ mmHg ‘ ‘ (120) No se midié

5.2. Ventilacion mecanica (0) Ninguno ‘ 1) 02 suple (2) CPAP nasal (3) BIPAP | (4) VM
5.3. Fi02. ] ] % | 5.4.Pa02 | | lomwe |=] | | lkimy | | o1Nosemidis
5.5. Reactividad pupilar (0) Ambas Reactivas (1) Ambas pupilas fijas y > 3 mm.

5.6. BE mmol/L (0) No se midioé ‘ ‘ | mmol/L

5.7. Fue sometido a bomba extracorpdrea (0) No (1) Si ‘ tiempo ‘ ‘ ‘ ‘ Min
5.8. Cuidados post quirurgicos (0) No (2) Si

5.9.

El paciente presenta alguno de los sgtes. Diagndsticos al ingreso a UTIP

5.9.1 Diagnéstico de Alto Riesgo.

5.9.2. Diagndstico

de Bajo Riesgo.

(0) Ninguno

(5) Paro Cardiaco antes del ingreso

a UTIP (0) Ninguno

(12) Bronquioloitis

(1) Leucemia/Linfoma

(6) Corazon Izquierdo Hipoplasico.

(10) Cetoacidosis diabética

(13) Asma

(2) Encefalopatia hepatica

(7) Inmunodeficiencia severa (11) CRUP

(14) Apnea Obtructiva del suefio

(3) Cardiomiopatia

(8) Hemorragia cerebral no
traumatica

(4) Infeccion por VIH

(9) Desorden Neurovegetativo
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6. MONITOREO

- Accién / Actividad a|n|mlelnlo|n|e|alg|a|y|a|g|n|s|5|2|a|R]1|N| -] |1|8|R|R[R|R
= g 1. Apoyo Ventilatorio(1. 02, 2. CPAP, 3. BiPAP, 4. VMC, 5. VAFO)
E 2. Cuidado de via aérea dificil(1. oro, 2. Naso, 3. Traqueostomia).
= 3. Oxido Nitrico (1. si, 0. No)
1. Accesos vasculares(1. cvc, 2. L. Art)
g 2. Otros accesos vasculares (1. swanGanz, 2. Auricular izq.)
! § 3. Nimero de aminas.
% 4. RCP(minutos)
5. Transfusiones(1. PG, 2. PFC, 3. Plaquetas)
- = 1. Diuresis(1. Furosemide, 2. Infusién furosemide)
- E 2. Técnica Dialitica(1. Peritoneal, 2.Hedialisis, 3. Ultrafiltracion)
. 1. Monitoreo PIC (1. si, 0. No)
= =
~ 2. Neuroldgico(1. EEG, 2. Hipotermia inducida)
1. Nutricién enteral (1. i, 0. No)
- % 2. Nutricidn por Gastrostomia (1. si, 0. No)
- E 3. Nutricidn parenteral (1. i, 0. No)
= 4. Tratamiento Acidosis o Alcalosis(1. HCO3, 2. Acetazolamida)
1. Accesos Vascular(1. cvc, 2. Linea arterial, 3. Ambos, 4. 5.G.)
2. Respiratorio(1. Intubacin, 2. Sello pleural)
% 3. Cardiaco (1. Cardioversién/Desfibrilacion, 2. Ecocardiograma, 3. Ambos)
:: % 4. Imagen(1. Ultrasonido, 2. TAC, 3. RNM)
"';" 5. Feresis(1. Leuco, 2. Plasma, 3. Salino, 4. Exanguineo)
- 6. Gastroenteral(1. Gastrostomia, 2. Yeyunostomia)
7. Otro(1. Cirugia, 2. Endoscopia, 3. Cateterismo)
1. Infecciosas(1. Sepsis Nos, 2. Sep. Rel. Cat. 3. Neumonia nos, 3. Urosepsis)
% 2. Respiratorias(1. SDRA, 2. Neumotorax, 3. Derrame pleu, 4. Atelectasia)
= E 3. SNC(1. Coma, 2. Encefalopatia, 3.Deficit motor, 4.Convulsiones, 5. MC)
% 4., Accesos vasculares(1. Neumotorax, 2. Hemotérax, 3. Otro)
= 5. Generales: Ulceras por decubito (1. si, 0. No)
7. DATOS DE EGRESO DE UTIP
7.1. Fecha: ’ ’ ’ ’ ‘ ‘ dd/mm/aa 7.2. Hora: ‘ | | | | 24 hrs.
7.3. Condicion de Egreso ‘ (1) Estable ‘ (2) Con apoyo intermedio | (3) Grave | | (4) Defuncion
7.4. Sitio de Egreso: I (1) Alta voluntaria | | (2) Alta hospitalaria | | (3) Alta a Hospitalizacién
| (4) Alta a Terapia Intermedia | | (5) Alta por defuncidn | | (6) Traslado a otro hospital | | (7) Otro:
7.5. Diagndstico principal de Egreso/Defuncion:
7.6. Diagndstico de egreso/defuncién secundarios:
8. EVOLUCION HOSPITALARIA DEL PACIENTE
8.Cual fué la evolucién durante la estancia: ‘ (1) Sobrevivié y se egresé del hospital ‘ | (2) Muri6 en el Hospital
8.2. Fecha de alta del hospital/muerte ‘ ‘ ’ |y
8.3. Lugar de defuncién (1) Hosp HIM \ | (2) Quiréfano o procedimiento | | (3) UTIP | | (4) Se autorizé autopsia (1.Si, 0. No)
8.4. Se egresa con (1) 02 suplementario (2) Traqueostomia | (3) Gastrostomia
8.5. Estado Neurolégico de Egreso | |(1) Con secuelas | | |(0) Sin secuelas
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9. PELOD

9.1Neuroldgico Escala de Glasgow 12-15(1) | | 7-11 (2) 4-6 (3) | | 3 (4)
Reaccion pupilar A. Reactivas (1) A. Fijas (2)
9.2 Cardiovascular | Frec Cardiaca < 12 a (l/min) <195 (1) > 195 (2)
Frec Cardiaca >12 a (I/min) < 150 (1) > 150 (2)
TA <1 mes (mmHg) > 65 (1) 35-65 (2) <35 (3)
TA 1 mes a 1 afio (mmHg) >75 (1) 35-75 (2) <35 (3)
TA 1 afio a 12 afios (mmHg) > 85 (1) 45 — 85 (2) <45 (3)
TA > 12 afios (mmHg) > 95 (1) 55-95 (2) <55 (3)
9.3 Renal Creatinina < 7 dias (mg/dL) <1.59 (1) >1.59 (2)
Creatinina 7 dias a 1 afio (mg/dL) <0.62 (1) 20.62 (2)
Creatinina 1 afio a 12 afios (mg/dL) <1.13 (1) >1.13(2)
Creatinina = 12 afios (mg/dL) <1.59 (1) 2>1.59 (2)
9.4 Respiratorio pO2 (mmHg) >70 (1) <70(2)
pCO2 (mmHg) <88 (1) > 88 (2)
Ventilacién mecanica No (1) Si (2)
9.5 Hematolégico | Leucocitos(x10-9/L) >4.5 (1) | |15-450 [ [<15p
Plaquetas (x10-9/L) >3.5(1) <35(2)
9.6 Hepatico AST (UI/L) <950 (1) > 950 (2)
T. de protrombina (INR) >60 (1.4) (1) <60 (<1.4) (2)

10. OBSERVACIONES Y COMENTARIOS
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