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RESUMEN

La mortalidad es el resultado mas frecuentemente evaluado como parametro de
calidad importante los servicios médicos, pudiendo ser un parametro para buscar
estrategias de mejoramiento en el empleo de recursos, permitiendo mejorar la relacion
costo-beneficio, y la calidad de la atencion en las unidades cuidados intensivo pediatricos.
El prondstico es la probabilidad de desarrollar un desenlace en un cierto periodo de tiempo,
con base a caracteristicas basales de los pacientes. Las escalas de prediccion de
mortalidad son una buena herramienta ampliamente usada en las UTl y estan estructuradas
en las variables clinicas y de laboratorio. Existen pocos estudios en nuestro medio de la
aplicacion de estas escalas. Dos de las principales escalas se encuentran: la Escala
Pediatrica Logistica de Disfuncién Organica (PELOD, por sus siglas en inglés) y el indice
Pediatrico de Mortalidad Il (PIM II, por sus siglas en inglés) para medir la gravedad de la
enfermedad y el riesgo de mortalidad en las UTIP.

METODOS. Se realizé un estudio estudio retrospectivo, descriptivo, observacional,
transversal se incluyeron los expedientes de los pacientes ingresados a la UTIP de enero
de 2015 a septiembre del 2015, del Hospital Infantii de México, que permanecieron
hospitalizados por mas 24 hrs, y se les aplico las escalas PIM |l y PELOD a su ingreso. Se
establecié la mortalidad y fecha de defuncion. Se realizé el analisis y descripcion de los
resultados.

RESULTADOS. Se revisaron 260 expedientes, la poblacién que se integré al
estudio fue de 201 expedientes de los cuales el 43.8% correspondia al sexo femenino y el
56.2% al sexo masculino. Con una edad promedio de 63.3 meses en los pacientes vivos y
89.4 meses en los fallecidos. Los dias de estancia para los pacientes vivos fue de 7 £ 6
dias. En tanto que, para los pacientes fallecidos el promedio fue de 10 £ 14 dias. La mayor
mortalidad de acuerdo al diagndstico de base se observd con los pacientes con
padecimiento hematoncolégico con un 35% y el diagnostico de ingreso con mayor
porcentaje de defunciones fue choque séptico.

DISCUSION. La aplicacion de escalas que valoren el riesgo de mortalidad al ingreso
de las UTIP nos permite realizar una medicién objetiva de resultados y la cuantificacion
entre su estado clinico al ingreso y su probabilidad de morir, volviéndose una herramienta
valiosa para poder establecer la relacion real entre la mortalidad predicha y la mortalidad
real. El establecer las diferencias entre los pacientes que fallecieron y los que sobrevivieron,
con puntajes bajos al ingreso nos podria ayudar a establecer que factores de riesgo estan
asociados a la mortalidad y, cuales de estos factores podrian ser modificados a fin de
mejorar la eficacia de nuestra Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. Por lo que deberan
continuar realizandose estudios que nos permitan esclarecer y establecer estos factores de
riesgo.

CONCLUSION. La aplicacién de escalas que valoren el riesgo de mortalidad y su
comparacion con nuestra mortalidad real, nos permite evaluar la eficacia de nuestra terapia
intensiva, por lo que debemos de buscar métodos que nos permitan su aplicacién de forma
estandarizada a todos nuestros pacientes, para poder establecer medidas de mejoras en la
calidad de atencién de los pacientes. La existencia de pacientes con indices de probabilidad
bajos nos hacen preguntarnos en estos pacientes que diferencias existen en cuanto a
condiciones clinicas, dias de estancia, complicaciones durante la estancia, infecciones
nosocomiales no establecidos en las escalas aplicadas san los factores que interfieran en
su mortalidad.



1. INTRODUCCION

La mortalidad es el resultado mas frecuentemente evaluado como parametro de calidad
importante los servicios médicos, pudiendo ser un parametro para buscar estrategias de
mejoramiento en el empleo de recursos, permitiendo mejorar la relacidon costo-beneficio, y
la calidad de la atencion en las unidades cuidados intensivo pediatricos. La prediccion de
riesgo de mortalidad pediatrica es una medida de la severidad de la enfermedad basada en
observaciones del examen fisico y pruebas de laboratorio.

Las escalas de prediccion de mortalidad son una buena herramienta ampliamente usada
en las UTI. Existen pocos estudios en nuestro medio de la aplicacion de estas escalas. Dos
de las principales escalas se encuentran: la Escala Pediatrica Logistica de Disfuncion
Organica (PELOD, por sus siglas en inglés) y el indice Pediatrico de Mortalidad Il (PIM II,
por sus siglas en inglés) para medir la gravedad de la enfermedad y el riesgo de mortalidad
en las UTIP.

El presupuesto utilizado para las unidades de cuidado intensivo pediatrico representan un
alto porcentaje del presupuesto total de los hospitales, por lo que su adecuado
aprovechamiento permite una mejora en los indices de mortalidad general del hospital. Los
hospitales no pueden incrementar estos presupuestos sin un sustento solido con una
evaluacién previa de las necesidades y eficacia.

En este trabajo queremos presentar nuestra mortalidad real sobre la predicha y de esta
forma iniciar el estudio sobre nuestra efectividad en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos, y asi comenzar el estudio sobre nuestros parametros de calidad y eficiencia.
Buscando mejoras para nuestras unidades de cuidados intensivos pediatricos, vy
comparando nuestra mortalidad con las unidades en hospitales de primer mundo.



2. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

2.1 Medicina Critica

El término de medicina critica se introdujo a finales de 1950 en la Universidad del Sur de
California y se refiere a pacientes que se encontraban gravemente enfermos o lesionados
y que tenian una mejor oportunidad de supervivencia si se les ofrecia atenciéon avanzada
minuto a minuto con mediciones objetivas (ej., monitoreo electrénico de signos vitales,
parametros hemodinamicos, respiratorios y mediciones complementarias de sangre y
fluidos corporales)'. Sin embargo, la especialidad médica en Medicina Critica fue aceptada
dentro de las especialidades médicas a nivel mundial a partir del ano 1973, afio en que la
Sociedad de Medicina Critica edit6é su revista de nombre «Critical Care Medicine» bajo la
direccion editorial del Dr. William Shoemaker. Actualmente, la Sociedad de Medicina Critica
incluye a miembros de mas de 80 paises como médicos, enfermeras, farmacdlogos,
especialistas en terapia respiratoria y profesionales asociados’ 2.

A nivel nacional el nacimiento de la medicina critica tiene sus origenes en la creacién de
una unidad de atencién postquirurgica en el Instituto Nacional de Cardiologia por parte del
Dr. Clemente Robles, cirujano cardiovascular; asimismo, organizé un area para enfermos
graves de medicina interna en el Hospital General de México?.

2.2 Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)

De acuerdo a la definicion de la Ley General de Salud en México, en una instalacion
hospitalaria, la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o Terapia Intensiva es la unidad en la
que un equipo multi e interdisciplinario se encargada de brindar atencién médica a
pacientes en estado agudo critico, con el apoyo de recursos tecnolégicos de monitoreo,
diagnéstico y tratamiento .

Dicha definicién es aplicable para Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), donde
se recibe a nifios con patologias clinicas y quirirgicas de alta complejidad y/o con
requerimiento de cuidados intensivos® en edades que comprenden los 0 a los 18 afios de
edad. Considerandose estado agudo critico a la existencia de alteraciones fisiolégicas con
pérdida de autorregulacion, que requiere soporte artificial de las funciones vitales,
asistencia continua, siendo el o los pacientes potencialmente recuperables.

Asimismo, dichas unidades atienden el periodo pos-operatorio de nifios que han recibido
trasplantes (ej., higado, rifién, médula) o cirugias cardiovasculares pediatrica y neonatal®*,
con el fin de efectuar determinaciones diagnodsticas adecuadas y tratamientos médicos o
quirurgicos para su mejor evolucion.

En un hospital, esta unidad, es un servicio independiente que funciona como unidad cerrada
bajo la responsabilidad médica de su personal, en contacto estrecho con los especialistas
encargados de derivar a los pacientes. Donde, las caracteristicas del personal médico, de
enfermeria y del resto del personal sanitario, el equipamiento técnico, la arquitectura y el
funcionamiento deben estar definidos claramente. Las normas escritas interdisciplinarias
sobre el proceso de trabajo, las competencias, los estandares médicos y los mecanismos



para la toma de decisiones son utiles para deslindar las competencias y estandarizar el
proceso de trabajo®?.

2.2.1 Numero de camas

El numero de camas de la UTIP se calcula en funcién del tipo de hospital, su ubicacion
geografica, el numero de camas del hospital, entre otros factores. Las cifras de la literatura
médica internacional son del 5-10% de las camas del hospital. Donde idealmente, sdlo
deberan estar ocupadas el 75% de las camas, evitando altas prematuras y permitiendo a la
unidad enfrentar las urgencias importantes®.

2.2.2 Control de calidad

La UTIP, evalua su actividad teniendo en cuenta que es necesaria una cantidad minima de
cada tipo de enfermedad para mantener los conocimientos y la experiencia médica y de
enfermeria a niveles adecuados. Promoviendo las mejoras en la unidad a fin de poder estar
a la altura de los estandares nacionales e internacionales vigentes. Esta evaluacion incluye
un informe sobre las complicaciones y los episodios adversos y un sistema de control
continuo de los indicadores que reflejan la calidad de la atencién. Cubriendo el proceso de
atencién (ej., respiracion asistida, sedacion, medicacién, vias IV, tratamiento o
complicaciones), los resultados (ej., mortalidad ajustada por riesgo), y la estructura (ej.,
suficie4ncia de personal, disponibilidad de protocolos)*®.

Alentando asi a la participacion en la recoleccion de datos dentro de la unidad y
comparandolos a nivel regional, nacional e internacional a fin de aumentar al maximo la
seguridad y la calidad de la UTIP.

2.3 Definicién de los pacientes de Cuidados Intensivos y criterios de ingreso

Con el objetivo de conocer y describir el tipo de poblacion del pais, es importante analizarla
e individualizarla. Esto sirve para conocer y comprender las carencias y necesidades de
una poblacién especifica, asi como evaluar el rendimiento y funcionamiento de los sistemas
de salud, priorizando los grupos etarios y las patologias que mayor morbimortalidad
presentan y, por lo tanto, que requieren mayor atencion. Estandarizando medidas que
lleven a una mejor atencién abordajes diagnédsticos, tratamientos y mejora en la decisiéon
de hospitalizaciones requeridas dentro de una poblaciéon*”.

En este sentido los nifios representan uno de los grupos mas vulnerables en cuanto a
morbimortalidad, principalmente debido a las condiciones especiales en las cuales se
encuentran durante la etapa perinatal e infancia. Donde, la calidad y eficacia de los cuidados
brindados a la poblacién perinatal e infantil son indicadores basicos internacionales de la
eficiencia de los servicios de salud de cada pais®.

Es por esto que, dentro de los pacientes que visitan el hospital, existen dos principales
criterios a tomar en cuenta para su ingreso dentro la UTIP:



1. Sielolos pacientes requieren monitorizacion y tratamiento debido a que; una o mas
funciones vitales se encuentran amenazadas por una enfermedad aguda, por una
enfermedad aguda sobre una cronica (ej., choque séptico, descompensaciones
metabdlicas, descompensaciones cardiacas) o por las secuelas del tratamiento
intensivo o quirdrgico que generan trastornos potencialmente mortales, y

2. Silos pacientes ya padecen insuficiencia de una o mas funciones vitales, como la
funcion respiratoria, renal, cardiovascular, cerebral o metabdlica, con la posibilidad
de recuperacion funcional.

Para poder ingresar a la UTIP, lo primero que se debe hacer es considerar los riesgos y
beneficios que representa para los pacientes incorporarse a dicha unidad. |dealmente,
deben ingresar solo los pacientes con enfermedades cuyo riesgo disminuye con su ingreso
ala UTIP por contar con tecnologia, terapia y personal capacitado para su manejo, teniendo
en cuenta el numero de camas de la unidad, donde las indicaciones de admisién deben
permitir la identificacidén de los pacientes que tienen mas probabilidades de beneficiarse de
cuidados intensivos®®.

Sin embargo, puede ser extremadamente dificil predecir si los pacientes prosperaran con o
sin atencion en dicha unidad y, un reto adicional, es que los tratamientos agresivos podian
incrementar el riesgo, existiendo también pacientes que su ingreso les conferira un mayor
riesgo o nulo beneficio.

2.4 Mortalidad en pacientes pediatricos en México

La mortalidad es una medida de resultado habitualmente expresada como tasa cruda, en
la cual, el numerador es el numero de pacientes en un periodo fijo y el denominador el
numero de admisiones, o de forma menos comun, el numero de pacientes de nuevo ingreso
admitidos en el mismo periodo de tiempo”®.

En México, la probabilidad de morir antes de cumplir un afio de edad es significativamente
menor (mas de seis veces) que la que se presentaba en 1950”. En los ultimos afios, la
mortalidad infantil disminuyé en mas de 30%, para alcanzar cifras de 18.8 por 1000 menores
1 afo en el 2005, en comparacion con los 120 por 1000 nacidos vivos que se tenian hacia
1950. Dentro de este grupo etario (0 a 1 aio), se ha observado que mas de la mitad de las
muertes infantiles se concentran durante el primer mes de vida, debido principalmente a
enfermedades congénitas y perinatales’?®.

Asimismo, dentro de los factores asociados a la reduccion de la mortalidad infantil durante
el primer afio de edad se encuentran; la mejora en las condiciones en la calidad de vida,
asi como una mayor educacién en cuanto a temas prioritarios de salud, una mayor
cobertura en cuanto a programas de vacunacion y una mayor educacion en los padres de
familia’.



Una vez superado el primer afio de vida, las tasas de mortalidad disminuyen de manera
significativa, para volver a incrementarse en etapas mas avanzadas. Las pocas muertes
que se encuentran en nifios y nifas entre el 1 afio y los 4 afios se deben en un 24% de los
casos a infecciones intestinales, infecciones respiratorias, desnutricion y anemia. Otro 17%
de los decesos se deben a lesiones accidentales (accidentes de transito, ahogamiento,
caidas accidentales, envenenamiento accidental, exposicion a fuego y humo) vy
homicidios”®.

En cuanto a la etapa escolar, la tasa de mortalidad general disminuye todavia mas (30.6
muertes por 100 000 habitantes en 2005). De hecho, actualmente en México los escolares
constituyen el grupo de edad mas sano. Las muertes que se presentan en este grupo etario
se deben de forma preponderante a accidentes de tréfico (14,2% de las muertes totales),
ahogamiento (4,3%), homicidios (3,8%), suicidios (2,3 %) y caidas 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’.

Otros factores que aumentan el riesgo de mortalidad infantil pueden englobarse en dos
grupos principales:

1. Enfermedad previa o patologia de base: Los pacientes con enfermedades crénicas
subyacentes tienen mayor riesgo de morir. Un ejemplo bien documentado de esto,
es la relacién de los pacientes oncoldgicos que desarrollan choque séptico cuya
expectativa de muerte es un 30% mayor que aquellos pacientes con choque séptico
que no presentan enfermedad previa. En este ejemplo, el aumento en el riesgo de
mortalidad se puede relacionar con los siguientes factores: patologia de base, tipo
de quimioterapia, estado nutricional y estado inmunoldgico.

2. Comorbilidad, edad y estado de ingreso: Como se explicé al inicio de este apartado
la edad, incremento en la comorbilidad y la propia naturaleza de una admisién de
UTIP, incrementan el riesgo de mortalidad, asi como eventos previos al ingreso,
como presencia de paro cardio-respiratorio, eventos postquirdrgicos
cardiovasculares, asi como el requerimiento de membrana extracorporeay el estado
neurolégico previo.

2.4.1 Mortalidad en Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) en México

En las Unidades de Terapia Intensiva (UTIl) la mortalidad es el resultado mas
frecuentemente evaluado considerandose un criterio de evaluacién importante para los
servicios médicos, pudiendo también ser un parametro para buscar estrategias de
mejoramiento en el empleo de recursos, permitiendo mejorar la relacién costo-beneficio®.
Sin embargo, deben tenerse en cuenta condiciones similares cuando se comparan la
calidad y la eficacia de los servicios médicos entre diferentes unidades y paises, como el
diagnéstico inicial, condiciones clinicas al ingreso y la disponibilidad de recursos médicos®.



La Tabla 1 muestra la mortalidad neonatal, mortalidad infantil y el % de mortalidad en las
Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos en paises latinoamericanos, incluyendo
México y dos paises europeos, reportados por la OMS para el 2008.

Tabla 1. Mortalidad neonatal, mortalidad infantil y mortalidad en Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos de paises latinoamericanos, Espana y Portugal.

Pais Mortalidad Mortalidad infantil® Mortalidad en las
neonatal® ucipP
Argentina 9 13 10%
Bolivia 25 46 9%
Colombia 12 16 12%
Cuba 3 5 5,2%
Chile 5 7 6,5%
Ecuador 11 21 15%
Espaia 2 4 4%
Guatemala 11 29 22%
Honduras 15 26 25%
México 7 15 13%
Portugal 2 3 6%
R. Dominicana 19 27 23%
Uruguay 8 14 5,5%

@ Por 1.000 nacidos vivos, OMS 2008
® En menores de 5 afos, por 1.000 nacidos vivos, OMS 2008.

De acuerdo a la informacion presentada en la Tabla 1, un 13% de las defunciones totales
(mortalidad neonatal e infantil) tuvieron lugar en las UCIP. En este sentido podemos arguir
que, una caracteristica de los pacientes criticamente enfermos es la disfuncién de varios
érganos, incrementando asi su riesgo de mortalidad®.

2.5 Indices de mortalidad en la UCIP del Hospital Infantil de México Federico Gémez

En las UCIP del Hospital Infantil de México Federico Gémez, la UCIP cuenta con 10 camas
en las que se atienden a pacientes con diversos padecimientos.

Tabla 2. Pacientes de Terapias segun condicion de salida, HIMFG, 2015.
Tipo de Terapia Mejoria Defuncion Total
Terapia Intensiva Pediatrica 399 38 437
Terapia Intensiva Quirargica 898 0 898




Terapia Intermedia y 2,900 0 2,900
Recuperacion

Terapia Intermedia 857 0 857
Terapia de Recuperacion 2,043 0 2,043
Total 4,197 38 4,235

Fuente: Subdireccién de Asistencia Médica y Asistencia Quirurgica

Tabla 3. Servicio de Terapias, segun Indicadores Generales, HIMFG, 2015.

Tipo de Terapia Dias No. Egresos Promedio de

Estancia Dias
Estancia
Terapia Quirurgica 1,751 898 2
Terapia de Recuperacion 2,046 2,043 1
Terapia Intermedia 1,399 857 2
Terapia Intensiva 3,353 437 8
Pediatrica

Fuente: Subdireccién de Asistencia Médica y Asistencia Quirurgica

Tabla 4. Servicio de Terapias segun Ocupacion Hospitalaria, HIMFG, 2015.

Tipo de Terapia Porcentaje (%)
Terapia Quirurgica 48,1
Terapia de Recuperacion 62,4
Terapia Intermedia 42,7
Terapia Intensiva Pediatrica 67,2

Fuente: Subdireccién de Asistencia Médica y Asistencia Quirurgica

Tabla 5. Camas No Censables, segun Servicio, HIMFG, 2015.

Servicio Camas
Urgencias 30
Terapia Intensiva 10
Terapia Quirargica 10
Terapia Intermedia 9
Terapia de Recuperacion 9
Procedimientos 52

Ambulatorios

Total 120
Fuente: Departamento de Bioestadistica y Archivo Clinico

Las diferentes alteraciones que conllevan a esto pueden ser identificadas mediante la
medicion y comparacién de constante fisioldgicas contra los rangos normales de cada una
de estas. La tasa cruda de mortalidad es una medida imprecisa de la efectividad de las
UTIP ya que no considera aspectos importantes como: variaciones en los aspectos clinicos



de los pacientes que ingresan a la unidad, tal como lo seria la gravedad de estos en el
momento de su ingreso”®"°.

Cabe hacer mencion que una de las complicaciones a la cual se enfrenta el médico ante
este universo de pacientes, es el analisis e interpretaciéon de un nimero cada vez mayor de
variables fisiolégicas obtenidas mediante la exploracion y el monitoreo (cada vez mas
complejo); con el fin de decidir de forma adecuada cual de todas estas variables, tiene una
mayor influencia en el prondstico de los pacientes. En los ultimos afios se han llevado a
cabo acciones para valorar el impacto funcional que tiene en el paciente pediatrico su
ingreso a una UCIP™.

El prondstico es la probabilidad de desarrollar un desenlace en un cierto periodo de tiempo,
con base en las caracteristicas basales de los pacientes. Las escalas de prediccion de
mortalidad son una herramienta ampliamente usada en las UTI y estan estructuradas con
base en las variables clinicas y de laboratorio™".

2.6 Sistemas de evaluaciéon y modelos predictivos

A lo largo del tiempo los médicos encargados del cuidado de los pacientes criticamente
enfermos han considerado la necesidad de evaluar la severidad de las enfermedades, con
la creacion de diferentes escalas que sean capaces de medir mortalidad, riesgo de
disfuncién organica, necesidad de ingreso de un paciente, severidad de la enfermedad, asi
como utilizacion de recursos y costos en la atencion médica. Existen diversas escalas
internacionalmente validadas que son de gran utilidad en la administracion de recursos,
toma de decisiones, cuidado del paciente, determinacion del prondstico de los mismos, asi
como en la decision del destino final de estos'*'341°,

De forma ideal una escala pronostica tiene que ser consistente y segura, las variables
presentarse de facil uso, de tipo continuo, de medicion reproducible y comparable entre
distintas instituciones, no siendo influenciadas por el tratamiento y deberan tener
presentacion 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 crénicas, procedencia y diagndstico. La utilidad practica
de este tipo de escalas consiste en evaluar:

1. Calidad o Desemperio. con el objetivo de comparar rendimiento entre personal,
unidades, instituciones hospitalarias, dedicadas al cuidado del paciente pediatrico
criticamente enfermo; siempre en comparacion con un estandar de calidad.

2. Cuidados del paciente: Ayudando a la toma de decisiones en el paciente basados
en la gravedad o prondstico de los mismos.

3. Investigacion: utiles en la identificacion y seleccidon de grupos de control
comparables para incluirlos en ensayos clinicos, cohortes y estudios de caso
control.



El resultado obtenido con dicha escala nos ayuda de forma principal a evaluar la gravedad
de los pacientes en estudios clinicos; y de forma indirecta, a controlar la calidad de las
unidades; realizar ajustes en cuanto a métodos diagndsticos 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.

Dentro de las principales escalas se encuentran: la Escala Pediatrica Logistica de
Disfuncién Organica (PELOD, por sus siglas en inglés) y el indice Pediatrico de Mortalidad
Il (PIM II, por sus siglas en inglés) para medir la gravedad de la enfermedad y el riesgo de
mortalidad en las UCIP. Estos modelos predicen el riesgo de mortalidad utilizando el modelo
de regresion logistica para obtener una ecuacién que describe la relacion entre las variables
predictores y la probabilidad de muerte''°.

2.6.1 Escala Pediatrica Logistica de Disfuncién Orgéanica (PELOD)

De acuerdo con diversos estudios alrededor del mundo, el sindrome de disfuncién de
multiples 6rganos es mas frecuente que la muerte en unidades de cuidados intensivos
pediatricos, con una tasa que oscila entre el 11% y el 27%"’. Por lo tanto, una puntuacién
que podria utilizarse para estimar la gravedad del sindrome de disfuncién de multiples
6érganos podria ser una medida de resultado adicional a la muerte en pacientes criticamente
enfermos.

Para ello se ha desarrollado la Escala Pediatrica Logistica de Disfuncion Organica
(PELOD), la cual dependiendo de la disfuncion que presente el paciente asigna una
puntuacién, a través de evaluar las disfunciones; neurolégicas (escala de coma de Glasgow
y reaccidén pupilar), cardiovasculares (ritmo cardiaco), presion sanguinea sistélica,
creatinina, funciodn respiratoria, hematologia y sistema hepatico. La Tabla 6, muestra los
valores de acuerdo al tipo de disfuncion'®, del apartado 6.7 del presente trabajo.

En ensayos clinicos, la diferencia en la tasa reduce significativamente el tamano de la
muestra requerida para completar dicho al presentar sindrome de disfuncién de multiples
6rganos, eligiéndose como una medida de resultado primaria en lugar de la muerte. En este
estudio se pretende validar la puntuacion PELOD, que se basa en los valores mas
anormales de las variables medidas durante la estancia de la UCIP"".

2.6.2 Indice Pediatrico de Mortalidad Il (PIM Il)



El indice de Mortalidad Pediatrica (PIM) es un modelo prondstico de la probabilidad de
muerte en UCIP y fue se desarrollado con datos recogidos de Australia y el Reino Unido
entre 1994 y 1996. Es un modelo simple que consta de 8 variables medidas en el momento
de admisién a una UCI™"®,

Como problema grave subyacente se toman:

* Paro cardiorrespiratorio fuera del Hospital

* Inmunodeficiencia severa combinada

* Leucemial/Linfoma tras la primera induccién

* Hemorragia cerebral espontanea por aneurisma o neoformacién arteriovenosa
* Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico

* Infeccién por VIH

e C.I. menor de 35, peor que un S. de Down

* Trastorno neurodegenerativo progresivo

El modelo utiliza una medida no comun en nuestras Unidades, la FiO2 /pO2. En este caso,
la FiO2 se utiliza como un porcentaje, es decir, una FiO2 de 0.85, se utilizaria como 85.

En 2003, el Grupo de Estudio PIM publicé una versién revisada de PIM en Australia, Nueva
Zelanda y el Reino Unido, corrigiendo PIM al incluir otras variables. PIM |l cuenta con su
mejor calibracion, seguridad y ajuste para diversos diagndsticos en comparacion con la
versién original. En el modelo final, se conservan parte de las variables del PIM, mientras
otras se separaron en dos items, lo que incrementaba su eficacia pronostica’.

Diagnéstico de alto riesgo:

* Paro cardiorrespiratorio antes del ingreso en la UCI
* Grave inmunodeficiencia combinada

* Leucemia o linfoma tras primera induccion

* Hemorragia cerebral espontanea

* Miocardiopatia o miocarditis

* Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico

* Infeccién por VIH

* Fallo hepatico como principal razén para el ingreso
* Trastorno neurovegetativo

Diagnéstico de bajo riesgo:

* Asma como razon principal para el ingreso
* Bronquiolitis como razon principal para el ingreso
* CRUP como razén principal para admision



* Apnea obstructiva del suefio como razén principal para el ingreso
* Cetoacidosis diabética como razén principal para el ingreso

Hasta el momento, el rendimiento de los sistemas de puntuacién PIM Il ha sido comparado
s6lo en ciertas categorias de enfermedades especificas o dentro de grupos heterogéneos
de pacientes de UCIP. En México, el desempefio de estas puntuaciones no ha sido
investigado a fondo en las UCIP mexicanas.

Los dos modelos (PIM Il, PELOD) estan compuestos a su vez por diferentes escalas; las
cuales estan integradas por diferentes variables. Dentro de estas variables podemos
encontrar: datos clinicos (Frecuencia cardiaca), datos de laboratorio (creatinina), y otras
escalas (Glasgow). Dependiendo del grado de prediccion 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 asignada a cada variable, si el grado de prediccién del érgano o
sistema monitorizado por esa variable es mas significativo'®"".



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, El riesgo de mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Hospital
Infantil de México Federico Gémez (HIMFG) se ajusta a la mortalidad predicha por la Escala
Pediatrica Logistica de Disfuncién Organica (PELOD) e indice de Mortalidad Pediatrico ||
(PIM 1)? 4La utilizacion de dichas escalas pronosticas de mortalidad en la UTIP es
concordante con la mortalidad presentada?

4. JUSTIFICACION

En el HIMFG, hasta el momento, el rendimiento de los sistemas de puntuacion PELOD vy
PIM Il ha sido comparado sélo en ciertas categorias de enfermedades especificas o dentro
de grupos heterogéneos de pacientes ingresados en el servicio de urgencias, siendo
necesario un analisis a fondo en la unidad de terapia intensiva pediatrica. Asimismo, hace
falta valorar los indices de morbimortalidad en los pacientes que ingresan en dicha unidad
del hospital con el fin de estimar la probabilidad de muerte de acuerdo a su estado clinico,
eficacia y la eficiencia de dicha unidad.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Conocer la mortalidad predicha por el score de PIM Il y la relacién entre el valor de
disfuncién organica con relacién a la mortalidad de los pacientes en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica.

5.2 Objetivos Especificos

Realizar la comparacion entre la mortalidad observada en la unidad de UTIP contra la
predicha por las escalas de PIM II.

Conocer cuantos de los pacientes ingresados a UTIP presentan falla multiorganica (FOM)
al momento de su ingreso y su relacién con la mortalidad presentada.

Comparar la mortalidad observada contra la predicha de PIM II.
Conocer el numero de pacientes que presentaron FOM en las primeras 24 horas.
Comparar la mortalidad observada contra la predicha de PELOD.

6. HIPOTESIS

La aplicacion de las escalas de prediccion de mortalidad PIM Il y PELOD, pueden ser
utilizadas al ingreso de los pacientes en la UTIP del Hospital Infantil de México y predecir
la mortalidad de los pacientes.



7. METODOLOGIA

7.1 Disefo
Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal.
7.2 Poblacién de estudio

Se incluyeron los expedientes de pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) de enero de 2015 a septiembre del 2015, registrados en la libreta de
ingresos del servicio de la terapia intensiva médica, que permanecieran hospitalizados por
mas de 24 horas en la UTIP del Hospital Infantil de México (HIM).

7.3 Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes mayores de 1 mes de vida hasta 18 afios de edad, que ingresaron
a la UTIP, que contaran a su ingreso o en la primera hora: gasometria arterial, biometria
hematica, pruebas de funcionamiento hepatico, tiempos de coagulacion, valoracion
neurolégica (escala de Glasgow vy reflejo pupilar), frecuencia cardiaca y tension arterial.

7.4 Criterios de exclusion

Los expedientes de pacientes que fallecieron en las primeras 24 horas de ingreso a la UTIP,
gue no contaran con los datos necesarios para calcular las escalas PELOD y PIM I1.

7.5 Criterios de eliminacion

Expedientes de pacientes que no se encontraron disponibles en archivo clinico o que no
contaran con datos completos.

7.6 Descripcion general del estudio

Se revisaron los expedientes de los pacientes registrados como ingresos en la UTIP de
enero del 2015 a septiembre del 2015, del HIM.

Se recabaron los datos demograficos, diagndstico al ingreso, diagndsticos previos a su
ingreso y la existencia de comorbilidades, dias de estancia intrahospitalaria, requerimiento
de ventilacion mecanica en las primeras horas de su ingreso. Se recabaron las variables
necesarias para la aplicacion de las escalas PIM Il y PELOD, durante la primera hora de su
ingreso a la UTIP, se calculé mediante dichas escalas el riesgo de mortalidad pediatrica y
la disfuncion multiorganica. De acuerdo a las comorbilidades presentadas previo a su
ingreso de catalogaron como: sanos, con un padecimiento hematoncoldgico, cardiaco,
neurolégico, reumatoldgico, renal, sindrome genético, en caso de no pertenecer a alguna
de estas categorias se establecié como otros. El diagndstico de ingreso a la UTIP se
catalogdé en 8 grandes grupos: traumatismo craneo encefalico, neumonia adquirida en la
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comunidad, choque séptico, choque cardiogénico, alteracidon metabdlica, alteracion
neurolégica, manejo postquirurgico, y los que no pertenecieran a cualquiera de estos

grupos se determiné como otra la causa del ingreso.

Se establecio la mortalidad y fecha de la defuncién de los pacientes durante su estancia la

UTIP. Posteriormente se realiz6 la descripcion de los resultados encontrados.

7.7 Escalas aplicadas al ingreso (PELOD, PIM 1)

Enlas Tablas 6 y 7 se muestran las escalas de valoracién PELOD y PIM I, respectivamente,

aplicadas en el presente estudio.

Tabla 6. Sistema de puntaje PELOD.

Puntuacion PELOD

Organo de disfuncién 1 2 10 20
Neuroldégico Glasgow
12 -15 7-11 4-6 3
Y O
Reaccidn pupilar
Pupilas - Ambas fijas -
reactivas
Cardiovascular frecuencia cardiaca
<12 afios <195 - > 195 -
>12 afios <150 - > 150 -
mas 0
Tension arterial (mmhg)
<1 mes > 65 35-65 <35
1 mes — 1 afio >75 35-75 <35
1-12 anos > 85 45 -85 <35
> 12 afos > 95 55-95 <35
Renal Creatinina (umol/l)
< 7 dias <140 =140
7 dias — 1 afio <55 =55
1 -12 anos <150 =150
> 12 afios <140 =140
Respiratorio PaO,
>70
PaCoO,
y
<85
Ventilacion mecanica
No ventilado Ventilado
Hematolégico Leucocitos (x109/I)
245 1.5-44 <15
y

(0]
Plaquetas (x10%/)




= 35 <35

Hepatico Aspartato transaminasa (Ul/l)
< 950 >950
y 0
Tiempo de protrombina
> 60 <60
INR
o] 0
<1.40 >1.40

Para calcular el score de PELOD, la disfuncion de cada érgano recibe la puntuacién por la
variable asociada con el puntaje mas alto. la puntuacion maxima para un érgano es de 20 y el
valor maximo del score PELOD es de 71.

PELOD = 7.64 + 0.30 (puntuacion cardiovascular + puntuacién neurolégica + puntuacion
respiratoria + puntuacion hematolégica + puntuacion hepatica + puntuacion renal)

el riesgo de cada paciente a morir, de acuerdo a la puntuacién obtenida por PELOD, se calcula
con la siguiente formula:

PELOD = 1/( 1 + ePELOD)

Tabla 7. Sistema de puntaje PIM II.
PUNTUACION PIM I
1. Admisién electiva (1) a la UCIP para monitoreo o procedimiento, revision de
ventilacion mecanica, posoperatorio de la cirugia electiva; si=1; no =0
2. Respuesta pupilas a la luz: (2) > 3 mm vy fijas = 1; desconocida/otros = 0




3. Asistencia respiratoria mecanica durante la primera hora de internacién de la
UCIP: si=1; no=0.

Incluye CPAP nasal o en mascara y en BiPAP.

Internacion para la recuperacion de cirugia o procedimiento como razoén principal
para admision en la UCIP: si=1; no = 0.

Admisién luego de un bypass cardiaco: si=1; no = 0.

Diagnéstico de bajo riesgo como causa principal de ingreso (3)

Diagnéstico de alto riesgo conocido de alguna de las siguientes patologias (4)
Presion sistélica (mmHg): desconocida 120

Registre 0 si el paciente esta en paro cardiaco y 30 si esta en shock o la tension
arterial es tan baja que no puede ser medida.

9. FiO,x100/Pa02: desconocido =0

10. Exceso de base en sangre arterial o capilar: desconocido = 0

s

©NO O

Probabilidad de mortalidad = exp(r)/(1 + exp(r))
R = {0.01395*[abs.(TAS-120]} + (3.0791*reaccion pupilar) + (0.2888*(100*FiO,/Pa0y,)) +
{0.104*[abs.(exceso de base]} + (1.3352*AVM en la primera hora) — (0.9282*admision
electiva) — (1.0244*recuperacion de la cirugia o procedimiento) + (0.7507*recuperaciéon
de la cirugia cardiovascular con bomba) + (1.6829*diagndstico de alto riesgo) —
(1.577*diagnostico de bajo riesgo ) — 4.8841
(1) Se considera admisién o cirugia electiva cuando se puede posponer mas de 6 h
sin provocar efectos adversos
(2) Usada como indicador de funcion cerebral. No se registra un hallazgo como
anormal si es por drogas, toxinas o lesion local.
(3) Incluye asma, bronquiolitis, crup, apnea obstructiva del suefio o cetoacidosis
diabética
(4) Incluye paro cardiaco previo a la admisién en la UCIP, inmunodeficiencia
combinada severa, leucemia/linfoma después de la primera induccion,
hemorragia cerebral espontanea, miocardiopatia o miocarditis, sindrome de
ventriculo izquierdo hipoplasico, infeccidon por VIH, fallo hepatico como principal
razon para la admision en la UCIP o presencia de desorden neurodegenerativo.

7.8 Variables

Tabla 8. Descripcidon de variables.

Nombre de la Definicion Conceptual Tipo de Variable Medicion de
Variable la Variable
Edad Es el tiempo de vida Cuantitativa continua Meses

desde el nacimiento
hasta la fecha actual.

Sexo Estara acorde a los Cualitativa dicotomica  0: Femenino
genitales externos del 1: Masculino
paciente.

Fecha de ingreso Dia en el que ingresa a Cuantitativa
al urgencias o de forma

HIM programada al HIM




Fecha de ingreso Dia en el que se Cuantitativa

ala UTIP ingresa a la UTIP
Fecha de egreso Dia en el que egresa el Cuantitativas
ala UTIP paciente de la UTIP
Dias de estancia Dias que permanece Cuantitativa Dias
intrahospitalaria  dentro de la UTIP
Vive Si el paciente se Cuantitativa discreta, 0= Si
encuentra vivo a su politémica 1=No

egreso de la UTIP

Ventilacion Empleo de ventilacion Cualitativa nominal, 0=No
mecanica mecanica invasiva o no politémica 1 = Ventilacion
invasiva en los Mecanica
pacientes en la primera Invasiva
hora de ingreso a la 2 = Ventilacion
terapia intensiva mecanica no
pediatrica invasiva

8. CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente estudio, al realizarse revision de expedientes se respetd en todo momento
la identidad del paciente y no se realizé ninguna intervencion en el tratamiento, ni contacto
con la familia y al tratarse de un estudio retrospectivo observacional no se requirié de
consentimiento informado especifico. Para el estudio no se requirié financiamiento, no
existié conflicto de intereses al no recibir ningun fondo externo.

9. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La prediccién de mortalidad en UTIP fue calculada mediante el indice de mortalidad Il y la
escala de disfuncién organica; los modelos se aplicaron de acuerdo a las instrucciones
descritas por los autores del articulo original. Las variables cuantitativas continuas se
expresaron como media + desvio estandar o mediana. Las variables cuantitativas discretas,
como promedio y rango. Las variables categoricas fueron expresadas como frecuencias y
porcentajes. Se utilizd la prueba de X2 para la comparacion de las variables categoéricas.
La discriminacion o capacidad del modelo para diferenciar los pacientes que fallecen de
aquellos que sobreviven se evaludé calculando el area bajo la curva ROC (del inglés
Receiver Operating Characteristic). Se utilizaron los programas MS Excel 2016 y STATA
MP 13 para el analisis estadistico.

10. RESULTADOS

Se revisaron 260 expedientes de los pacientes que ingresaron a la UTIP, del Hospital infantil
de México Federico Gémez. Se excluyeron 60 expedientes al contar con al menos un
criterio de exclusion.



La poblacion la cual se integré al estudio fue de 201 expedientes que cumplian los criterios
de inclusion.

Tabla 9. Caracteristicas generales de los pacientes.

Variable Vivos Fallecidos Totales
Sexo Femenino (%) 75 (37.3) 13 (6.5) 88 (43.8)
Masculino (%) 101 (50.2) 12 (6) 113 (56.2)
Total (%) 176 (87.6) 25(12.4) 201 (100)
Edad (promedio) 1-216 (63.3) 3-219(89.4)
Dias de estancia en UTIP 1-35(7) 1-69 (10)
(promedio)
Ventilacion Sin ventilacién 20 (10) 0 (0) 20 (10)
mecanica (%)
Ventilacion 142 (70.6) 24 (11.9) 166 (82.5)
mecanica
invasiva (%)
Ventilacion 14 (7) 1(0.5) 15 (7.5)

mecanica no
invasiva (%)

Tabla 10. Distribucién de pacientes de acuerdo a diagndstico de base.

Diagnodstico de base Vivos Fallecidos Totales
Sano (%) 63 (31.2) 4 (2) 67 (33.3)
Hematoncolégico (%) 22 (10.9) 13 (6.5) 35 (17.4)
Cardiopatia (%) 19 (9.5) 2(1) 21 (10.5)
Asma (%) 15 (7.5) 0 (0) 15 (7.5)
Neurolégico (%) 6 (3) 0 (0) 6 (3)
Sindrome genético (%) 19 (9.5) 1(0.5) 20 (10)
Reumatolégico (%) 7 (3.5) 1(0.5) 8 (4)
Renal (%) 4 (2) 1(0.5) 5(2.5)
Otros (%) 21 (10.4) 3(1.5) 24 (11.8)
Totales 176 25 201
Tabla 11. Distribucién de pacientes de acuerdo al diagndstico de ingreso.
Diagnostico al ingreso Vivos Fallecidos Total
TCE (%) 5(2.5) 0 (0) 5(2.5)

Choque séptico (%) 52 (25.8) 17(8.4) 69 (34.2)




Respiratorio (%) 77(38.3) 1(0.5) 78 (38.8)

Cardiaco (%) 9 (4.5) 2(1) 11(5.5)
Metabdlico (%) 1(0.5) 0 (0) 1(0.5)
Neurolégico (%) 15 (7.5) 2(1) 17 (8.5)
Postquirargico (%) 2(1) 0(0) 2(1)
Otros (%) 15 (7.5) 3(1.5) 18 (9)
Totales 176 25 201 (100)

Tabla 12. Variables clinicas hemodinamicas y ventilatorias observadas.

Variable (DE) Vivos Fallecidos General
Frecuencia cardiaca 132 (30) 143 (29) 134 (30)
TA sistdlico 103(21) 102 (22) 102 (21)

TA diastdlico 58 (16) 54 (19) 58 (16)
Kirby 228 (102)  212(123) 227 (105)
PaCO; 31 (9.6) 35 (14) 32 (10.3)
Creatinina 0.8 (1.4) 1.5(1.6) 0.89 (1.5)

Tabla 13. Variables clinicas neurolégicas observadas.

Variable (%) Vivos Fallecidos General p
3 130 (65) 23 (11) 153 (76)
4-6 0 0 0 (0)
Glasgow p=0.40
7-11 4 (2) 0 4(2)
12 15 42 (21) 2(1) 44 (22)
. Reactivas 173 (86.1) 23 (11.4) 196 (97.5)
Pupilas - p=0.05
No reactivas 3(1.5) 2(1) 5(2.5)

Tabla 14. Clasificacion de riesgo de acuerdo a las puntuaciones PELOD y PIM II.

Puntuaciéon Muy bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo Muy alto riesgo
(0-25) (26-50) (51-75) (76-100)




PELOD 125 (62.2%) 17 (8.5%) 0 (0) 59 (29.3%)
PIM Ii 191 (95%) 6 (3%) 3 (1.5%) 1(0.5%)
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Figura 1. Area bajo la curva ROC para el indice de Mortalidad Pediatrico Il (PIM 11).
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Figura 3. Pacientes vivos y fallecidos y su relacién con los valores PIM Il y PELOD.



11. DISCUSION

En el presente estudio se evaluaron los puntajes de indice Pediatrico de Mortalidad (PIM II)
y la Escala Pediatrica Logistica de Disfuncion Organica (PELOD) en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) del Hospital Infantii de México (HIM). Las caracteristicas
generales de la poblacion fueron ordenadas de acuerdo a sexo, edad, dias de estancia en
la UTIP y si contaban con ventilacion mecanica o no (Tabla 9).

En la Tabla 10 se ordenaron los motivos de ingreso de la poblacion total a la unidad,
encontrandose que estos fueron, en primer lugar, por alguna causa respiratoria (neumonia
adquiridas en la comunidad, neumonias asociadas a cuidados de la salud, crisis asmaticas)
y en segundo lugar por choque séptico. Cabe aclarar que en el presente estudio no se
establecié el foco del choque, determinandose solamente si presentaba choque o no, con
base a los criterios establecidos en la nota de ingreso del paciente.

Otras causas de ingreso fueron: traumatismo craneo encefalico, choque cardiogénico,
descontrol metabdlico, alteracion neuroldgica, manejo postquirurgico, otras causas (Tabla
11). Asimismo, se presentan las caracteristicas clinicas hemodinamicas y ventilatorias de
los pacientes en la Tabla 12 y las caracteristicas clinicas neuroldgicas en la Tabla 13.

Asimismo, se obtuvo una edad promedio de los ingresos de 63.3 meses (poco mas de 5
afios 3 meses) dentro de los pacientes vivos y de 89.4 meses (poco mas de 7 afios 5 meses)
en los fallecidos, no se observandose defunciones en los pacientes menores a 1 mes (Tabla
9).

11.1 Estadisticas de defuncion de acuerdo al motivo de ingreso

Los dias de estancia promedio para los pacientes vivos (sobrevivientes) fue de 7 * 6 dias.
En tanto que, para los pacientes fallecidos el promedio fue de 10 + 14 dias (Tabla 9). La
estancia minima que presentaron los pacientes que fallecieron fue de 1 dia y la maxima de
36 dias, con mayor indice de fallecimiento en el dia 3 con un total de 5 defunciones que
representa el 20 % del total.

Mostrandose ademas que los pacientes con ventilacion mecanica al momento del ingreso
cuentan con un porcentaje mayor en la probabilidad de muerte sobre aquellos que no se
encontraban bajo este tipo de ventilacion, lo cual concuerda con la validacion realizada para
las dos escalas en otras investigaciones'® '®. Es importante mencionar que no se observé
ninguna defuncién dentro de los pacientes que no se encontraban con ventilacion
mecanica, y que, dentro de este grupo de pacientes, la mayor parte de las defunciones se
presentd en pacientes con ventilacion mecanica invasiva representando el 96% de las
defunciones y el 14.5% respecto a los pacientes ventilados, en comparacion con solamente
una defuncidén en los pacientes que se encontraban con ventilacion mecanica no invasiva
quienes representaron el 4% de las defunciones (Tabla 9).

Asimismo, los resultados obtenidos indicaron que no existe significancia estadistica en la
mortalidad de acuerdo al sexo, con un valor de significancia p = 0.37 (Tabla 9). Donde,
dentro del numero de defunciones, 25 en total para el tiempo evaluado, el 52%,
correspondieron al sexo femenino y 48% al sexo masculino (Tabla 9). En este sentido
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podemos decir qué, existen series en las que no se ha encontrado relacién entre el sexo y
el indice de mortalidad'®.

Ahora bien, segun el motivo de ingreso, se observo que el mayor porcentaje de defunciones
se encontrd en los pacientes con choque séptico correspondiendo a un 68% del total del
numero de defunciones. La segunda causa de defuncién fue debido a otras causas con un
12% (Tabla 10).

De acuerdo a las caracteristicas neurolégicas (Tabla 13), se evaluaron la escala de
Glasgow vy la respuesta pupilar, comparandose los resultados obtenidos por estas escalas
entre los pacientes que sobrevivieron y, los que no. Estos resultados indicaron que la
respuesta pupilar mostré una diferencia significativa en cuanto a los pacientes que
sobrevivieron y los que no (p = 0.05). En cuanto al valor de Glasgow, este no demostro
tener diferencias significativas para ambos grupos (p = 0.40).

Finalmente, la mayor tasa de mortalidad de acuerdo al diagnéstico de base se observo en
los pacientes en los pacientes con algun padecimiento hematoncoldgico (Tabla 11). Esto
contradice algunos reportes en los que se ha encontrado que el contar con un padecimiento
de este tipo no incrementa la mortalidad comparado con pacientes sin padecimientos
hematoncolégicos segun lo reportado por Kutko y col.?.

Asimismo, de los expedientes revisados se encontrdo que el 8% de las defunciones
correspondia a pacientes previamente sanos, en tanto que, los pacientes que ingresaron
con diagnostico de asma o asociado a alguna patologia de origen neurologico no se
encontrd ninguna defuncion.

11.2 Aplicaciéon de escalas PIM Il y
PELOD y comparacion de resultados

La aplicacion de escalas que valoren el riesgo de mortalidad al ingreso de las UTIP nos
permite realizar una medicion objetiva de resultados y la cuantificacion entre su estado
clinico al ingreso y su probabilidad de morir, volviéndose una herramienta valiosa para
poder establecer la relacién real entre la mortalidad predicha y la mortalidad real™® 8.

Por lo que, conocer la prediccion hecha a través de estas escalas y, su comparacién con la
mortalidad real de los pacientes fue el objetivo principal del presente trabajo. Tal como se
describié anteriormente, esto nos permitiria conocer el impacto real de las escalas de
estudio a fin de aplicar nuevos protocolos o guias de tratamiento, asi como mejoras en el
sistema de trabajo e implementacion de medidas preventivas, al demostrarse el impacto
que tienen en la mortalidad'® #'.

Para llevar a cabo esto, los pacientes se clasificaron de acuerdo al riesgo en 4 grupos: muy
bajo riesgo (0-25), bajo riesgo (26-50), alto riesgo (51-75) y muy alto riesgo (76-100),
mostrados en la Tabla 14. De acuerdo a los puntajes de PELOD y PIM Il, mas del 50% de
los pacientes se clasificaron dentro del grupo de muy bajo riesgo, con una mortalidad
predicha por debajo del 25%. Observandose que, cerca del 71% de los pacientes en la
escala de PELOD se encuentran dentro de los grupos de muy bajo riesgo y bajo riesgo, el



resto se encontro en el grupo de muy alto riesgo (poco mas del 31%). En tanto que para la
escala PIM Il los valores se encontraron en un 95% en muy bajo riesgo (Tabla 14).

Estos resultados indicaron una pobre relacién entre la mortalidad predicha y la mortalidad
presentada con la escala de PIM II. Con un area bajo la curva de ROC 0.5720 (Figura 1),
lo cual nos habla de que, para presente trabajo, este indice no resulté ser una buena
herramienta, pues el valor del area bajo la curva caydé muy por debajo del presentado en el
trabajo original'®. Esto podria estar establecido por la atencién previa a su ingreso ala UTIP,
ya que muchos de nuestros pacientes contaban con hospitalizacion durante varios dias en
el servicio de urgencias, no contandose dichos dias en la estancia de la UTIP, al no ser
objeto de estudio del presente trabajo.

En cuanto a la escala de PELOD, esta mostré un area bajo la curva de ROC de 0.71 (Figura
2), por lo que, podria tomarse como la prueba que predice mejor la mortalidad de la UTIP.
Dentro de las ventajas de esta escala se encuentran que es simple, sin costo, valora
aspectos relacionados al paciente (disfuncion multiorganica) y no se ve afectada por el
tratamiento establecido durante las primeras 24 horas o los dias de estancia en otra unidad
hospitalaria antes de su ingreso a la UTIP.

Por ultimo, existié un porcentaje de pacientes catalogados como de muy bajo riesgo, sin
embargo y a pesar de esto, fallecieron durante su estancia (Figura 3), por lo que creemos
que las escalas tanto PIM Il como PELOD no estan ajustadas para este tipo de pacientes
por alguna condicion, ya sea como los dias de estancia hospitalaria, que las condiciones al
ingreso eran favorables y por razones asociadas al cuidado, complicaciones, o evolucion
propia de la patologia de base, fue la causa de la defuncién® .

El establecer las diferencias entre los pacientes que fallecieron y los que sobrevivieron, con
puntajes bajos al ingreso nos podria ayudar a establecer que factores de riesgo estan
asociados a la mortalidad y, cuales de estos factores podrian ser modificados a fin de
mejorar la eficacia de nuestra Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. Por lo que deberan
continuar realizandose estudios que nos permitan esclarecer y establecer estos factores de
riesgo.



12. CONCLUSIONES

A pesar de la existencia de escalas que valoran el prondstico de mortalidad en las unidades
de terapia intensiva pediatrica, no existen los estudios suficientes de su aplicacién en
nuestro medio, por lo que se deberan de realizar mas estudios para poder realizar los
ajustes y calibraciones a nuestra poblacion.

El establecer métodos estandarizados para la aplicacion de estas escalas, al ingreso de
nuestros pacientes a la UTIP, nos podria permitir conocer con exactitud las variables que
tienen una relacién directa sobre la sobrevida.

El encontrarse pacientes con indices de mortalidad bajos y a pesar de esto los pacientes
fallecen nos hacen preguntarnos qué condiciones propias del paciente no consideras en el
score calculado a su ingreso puede influir de forma negativa en el resultado esperado con
dichas escalas.

Debemos de buscar mejoras sobre la calidad de atencion de nuestros pacientes, por lo que
es importante tener escalas que nos ayuden a poder evaluar la eficacia de nuestra terapia,
para poder tomar las medidas necesarias para su mejoramiento.

13. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El numero de expedientes revisados para este estudio es bajo para fines de calculo de una
mortalidad, por lo que se deberan de continuar agregando expedientes para tener tasas de
mortalidad mas confiables.

No se logré tener todos los expedientes disponibles por diversas razones como no
encontrarse en el archivo disponibles para su consulta, no contar con los datos suficientes
para aplicacion de las escalas, falta de algunos datos al encontrarse faltante algunas hojas
o tomos de los expedientes.
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