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a los nifios del hospital infantil por permitirme ser....

No puede existir un lenguaje mis universal y simple,
mas carente de crrores y oscuridades,
¥ por lo tanto mds apto para expresar las rélaciones
invariables dc las cosas naturales [...]).
[Las matemiticas] parecen constituir una facultad de la h
destinada a compensar la brevedad de 1a vida y la imperfecciéon de los sentidos

JOSEPH FOURIER
(1822)

A los que hemos coincidido
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Introduccién

Los cambios econémicos y politicos presentados cn las dos tiltimas décadas en la mayoria
de los paises, se han reflejado también ¢n sus sistemas de salud. A pesar de la creacién de
nuevas clinicas y hospitales, ahora éstos ticnen que justificar y demostrar la necesidad asi
como la utilidad de los servicios que proporcionan. Uno de los retos mas importantes en la
prictica médica, es el de crear servicios dc' salud mis eficientes y cficaces en respuesta a la
demanda de la sociedad actual, con un mecjor mancjo de los recursos. Estos cambios son
esencialmente importantcs en los servicios Jde terapia intensiva, una de las dreas con mayor

consumo de recursos dentro del hospital, con una demanda en sus servicios que aumenta

dia a dia.

Durante Ia ultima mitad del siglo pasado se cstimo que ¢l progreso cn 1a tecnologia médica,
fue responsable del incremento en un 25 a 50% dc los costos en la atencién médica, lo cual

ha llevado a recvaluar cl impacto de estc fenédmeno sobre la atencion de los pacientes. (1)

Los pacientes que reciben atencién en una Unidad de Cuidados Intensivos (UTI) en Estados
Unidos (E.U.A.) gastan cerca del 30% del presupuesto hospitalario, micntras ocupan sélo el
10% de las camas. Con el paso de los anos y cl crecimiento de la poblacidn, asi como el
desarrollo de adelantos que permiten al pacicnte crénico mejorar su expectativa de vida, la
demanda de los servicios de terapia intensiva va en aumento. Todo lo anterior requiere de
un mancjo organizado asi como la constante justificacién y evaluaciéon de los servicios de

terapia intensiva con ¢l fin de demostrar Ja eficiencia y eficacia de los mismos. (2)

La medicina critica en general, y los cuidados intensivos pediitricos en particular, deben de

demostrar de manera objetiva que contribuyen a disminuir la mortalidad y morbilidad en la

poblacion, justificar sus costos y la utilizacion de nucvas tecnologias. Esto no ha sido facil,
ey a las

debido cn parte, a Ia falta de informacién organizada de los paci que i
zacion de manera sistemitica de métodos

terapias intensivas, y a la falta en la uti
estandarizados para evaluar su gravedad y prondstico. (3)
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Aunque la gravedad de Ia enfermedad es un concepto médico familiar, algunas ocasiones es
dificil de definir. En el contexto de cuidados intensivos, una manera racional y objetiva
para definir y cuantificar la gravedad del enfermo es mediante el desarrollo de modelos de
probabilidad que predicen el riecsgo de mortalidad (4), mediante los cuales es posible -
investigar, por cjemplo, cual es la mcjor manera de organizar los cuidados intcnsivos
pediatricos (mediante la comparacién de diferentes UTIs), supervisar y controlar los cfectos
de los cambios de una prictica o tratamiento médico (mediante la observacién de
tendencias en ¢l tiempo dentro de las unidades), determinar la relacion entre la gravedad de
la enfermedad y los dias de estancia, o el costo de la atencién médica, todos ellos aspectos

utiles cuando se desca evaluar la efectividad y eficiencia de los cuidados intensivos

pedidtricos. (5,6)
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Antecedentes.

Los cuidados intensivos son una mezcla de diagnésticos, factores terapéuticos y
operacionales que se combinan para producir o generar un proceso de cuidado para el
paciente. E] cémo este proceso afecta la oportunidad del paciente de recuperarse y ¢l cémo
medir o cuantificar este efecto, es la esencia de la investigacién del resultado en cuidados
intensivos. Con el fin de efectuar comparaciones entre unidades de terapia intensiva (UTIs)
individuales, entre UTIs en diferentes paises, o de rastrear ¢ identificar cambios en la
efectividad dec los cuidados intensivos durante el tiempo, ¢l proceso entero frecuentcmente
debe ser visto como una *caja negra™. La investigacién en terapia intensiva se concentra en
los resultados o salidas desde la **caja negra™, define los resultados apropiados, los
cuantifica y los relaciona con las caracteristicas de los pacientes admitidos. Una medida de

resultado cominmente usada es la mortalidad.

Habitualmente la mortalidad es expresada como tasa cruda; donde el numcrador es el
nimero de muertes en un periodo fijo y el denominador ¢l nimero de admisiones, o menos

comunmente el nimero de pacientes de nucvo ingreso admitidos en ¢l mismo periodo

(excluyendo los re-ingresos).

El usar la tasa cruda de mortalidad en los estudios para evaluar el proceso de los cuidados
criticos tiene varias ventajas obvias. La mortalidad es un resultado y “muerte” puede ser
claramente definida y registrada ficilmente. La muerte durante o después de cuidados
intensivos continda siendo comun. Debido a que una tasa de monalidad clevada es
angustiante y alarmante, esta pucde dectectar tempranamente las  influencias mds
importantes que determinan la mortalidad. La tasa de montalidad es también claramente de
gran importancia para los pacientes, sus familiares y cl resto de la comunidad; ésta

proporciona una medicién simple y a menudo poco comprendida de la “efectividad™ de los

cuidados intensivos.
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Sin embargo, a pesar de todas sus conveniencias, la tasa cruda de mortalidad es una
determinacidén con un significado muy pobre para evaluar el desempeiio de los cuidados
intensivos. La tasa eruda de mortalidad pucede variar ampliamente dependiendo de cuando
son colectados los datos. Por ejemplo, en ¢! Reino Unido. Los datos dc la auditoria
nacional de terapia intensiva mostraron una tasa cruda de los pacientes admitidos a la UTI
20.9% (muertes en al UTI de admisién /nuevos pacientes admitidos). Si al calculo de
mortalidad sc incluye los pacientes trasladados de la terapia de admisién a otra UTI, 1a tasa
cruda de mortalidad aumenté a 21.8%. Pero si a la tasa cruda sc lc agregan las muertes
antes del alta del hospital de admisién como numerador, Ia mortalidad aumenté a 29.1%, y
si los pacientes que fueron trasladados a otro hospital son incluidos la tasa cruda de

mortalidad cs de 30.8%.

Aun cuando ¢l tiempo para la coleccidon de datos se encuentre adccuadamente
estandarizada, la tasa cruda de mortalidad continia siendo una determinaciéon imprecisa de
la cfectividad de los cuidados intensivos ya que no toma cn cucnta dos aspectos muy
importantes: a) la variacién en las caracteristicas clinicas de los pacientes que ingresan a

una UTI ( conocida en ingles como *case-mix’™), y b) los factores operacionales de Ia UTL

(@)

Facrores Clinicos que influyen en la mortalidad en la UTI. (variabilidad clinica)

Enfermedad Previa o Diagnéstico de Base

Los pacientes con enfermcdades subyacentes claramente tienen mayor impacto en su
sobrevida. Asi por gjemplo, aquellos pacicntes admitidos a la terapia con choque séptico y
cdncer ticnen una cxpectativa de mucrte mayor a aquellos sin la cnfermedad previa. Sin
embargo si se toma un grupo bien definido de pacicentes con diagndsticos similares y se
mide la gravedad de su enfermedad, la mortalidad serd una medida efectiva para valorar el
proceso de la terapia intensiva, si una proporcion significativa de muertes ocurre en la UTIL

Por ¢jemplo, cn cl estudio de Watt y Ledingham.(8) los pacicntes politraumatizados que
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requirieron ventilacién mecinica entre 1969 a 1982 presentaron una mortalidad entre el 19
al 29%, pero de 1981 a 1982 se incrementd al 47%. Este incrementd se asocié a
disfuncién orginica multiple e infeccidn; se observé que la mortalidad de los pacientes que
recibieron etomidato fue de 77% micntras que los que recibieron benzodiacepinas fue de
28%. Posteriormente se determindé que el etomidato inhibia la produccién de cortisol y
abolia Ia respuesta metabélica al trauma, y esta era la cusa de aumento en la mortalidad,

limitando la respuesta del pacicnte a la infeccion.

Gravedad de la Enfermedad .

La mayoria de las escalas de severidad (Evaluacion Fisiologica Aguda y de Salud Crénica
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) (9) la Escala de Fisiologia
Aguda Simplificada SAPS (10) (Simplified Acute Physiology Score),, SAPS y el Modelo
de Probabilidad de Mortalidad MPM (11) (Mortality Probability Model), se desarrollaron

utilizando 1a mortalidad hospitalaria como medida de col Cia o r Itado, lo cual une

. la severidad de la cnfermedad a la probabilidad de mortalidad hospitalaria, mas que a la de

la terapia intensiva. Sin embargo, existen otras escalas que utilizan la mortalidad en la
terapia intensiva, cn lugar de la hospitalaria, como medida de resultado; estos sistemas han
demostrado una rclaci_én clara entre 1a gravedad de 1la enfermcedad con la mortalidad en la
UTI, cjemplos de estos son ¢l indice de Riesgo de Mortalidad Pedidtrica PRISM  (Pediatric
Risk of Mortality score)(12), cl indice dc Mortalidad Pedidtrica PIM (Paediatric Index of
Mortality)(13)," la Tnsa‘:.dc falla orgdnica consecutiva SOFA (Sequential Organ Failure

Assesment)(14),. “el 7 de’ disfuncién organica miltiple MOD (Miiltiple Organ

Dysfunction)(15)

Asi, estas escalas son primariamente designadas para describir la gravedad de la
enfermedad de los pacientes criticos en tcrapia intensiva, en lugar de predecir la mortalidad

hospitalaria. )
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Co-morbilidad, Edad y Estado de Ingreso
Como se espera la edad, el incremento en la co-morbilidad y la admisiéon a 1a UTI de

urgencia en lugar de una admisién clectiva, por e¢jemplo postquinirgica, incrementa la

-probabilidad de morir en la UTL. (16)

Oportunidad y Apli ion de Tr
La oportunidad y el tiempo de aplicacién del tratamiento sc¢ han visto que afectan la

mortalidad cn la terapia intensiva. El efecto benéficos en la reduccién en el daiio

fisiolégico debido a la resucitacién y soporte preadmision, se ha denominado *“‘tiempo
primario™. Los efectos de cste *“tiempo primario™ fucron reducir el riesgo predictivo de
morntalidad en la terapia, basado en la gravedad de la enfermedad a la admision a la UTI de
un pacientc critico que llevaba enfermo algiun tiempo. Originalmente sc utilizé para
explicar Ia alta monaiidad de los pacientes transferidos a una UTI mayor, después de un
periodo de tiecmpo de soporte en otra unidad.(17)

La optimizacién prcoperatoria para pacicntes con cirugias de alto riesgo, es actualmente
reconocida como un cfecto benéfico en términos de reduccién de la mortalidad. (18) Si bicn
esta reduccién subsccuente en la mortalidad cn la terapia intensiva en ecste rubro de

pacientes, fue recibida dé manera promctedora, ésta pucde sesgar la morntalidad global en la

UTI.

Factores operacionales que influyen en la mortalidad en la UTI

A pesar de que sea posible hacer ajustes en la variabilidad clinica, la mortalidad en la
terapia seguird siendo una medida con poco resultado para medir la cfectividad. Esto
debido a los diferentes factores operacionales que ocurren en o por la UTI, que influyen en
Los factores opcracionales que miis cfectos ticnen son las politicas de
traslados y los protocolos locales,

Ia mortalidad.
admisién y egreso, la disponibilidad de camas,

incluyendo al personal que labora.
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Politicas de Admisién y Egreso
Las politicas de admisién pueden tener un cfecto mayor en la mortalidad de 1a UTIL.

unidad que admita pacientes de bajo riesgo (por ejemplo, después de cirugia electiva),
Sin embargo,

Una

tendrd una mortalidad menor, que aquella que admita ingresos de urgencia.
las politicas de egreso ticnen efectos mas sutiles que haran que la mortalidad en la UTL. Sea
poco confiable como medida de resultado. Por cjemplo, aquel paciente que esti fuera de
tratamiento pero presenta automatismo ventilatorio, en algunas terapias se egresa al
paciente a otra sala para su cuidado terminal, pecro en otras se queda hasta su desenlace.
Asi en las primeras la muerte serd cuantificada como parte del hospital y en las segundas

como muerte de la UTIL. (7)

Disponibilidad y Desig ion de C .

La disponibilidad y designacidn de las camas también afecta las estadisticas de mortalidad

La poca disponibilidad de camas altera la distribucién de enfermedades graves

en la UTI.
la gravedad de los

dc 1a poblacién de la UTI, tendiendo a incrementar la proporcién de

pacientes y la tasa cruda de mortalidad de la UTI. Asi hospitales con menor nimero de

camas para terapia intensiva, tendrin enfermos mais graves que aquellos con mayor niumero
de camas designadas, ya quc estos altimos podrin tener mayor numero de ingresos

electivos, con lo cual su tasa cruda de mortalidad sera menor. (7)

Traslados
La gran mayoria de los sistemas de salud concentra los servicios de especialistas en un

numero contado de centros, para disminuir los costos y mantener un alto nivel de atencidn.
Estos centros de referencia muchas veces resuclven la gravedad o la urgencia quinirgica de
una enfermedad, y trasladan al paciente a su centro de atencidén una vez que el paciente esta
estable. Muchas de las muertes ocurren en cl centro de referencia, pero las muertes tardias

se contabilizarin en la unidad de atencién. (7)
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Persomnal que labora en Ia UTI.

La presencia o no de un certif
Diversos estudios sugieren una mortalidad y costos menores cuando existe un intensivista
se encuentra a cargo de 1a UTL(19,20,21) Se refiere quc la probabilidad de que el paciente
sobreviva después de hospitalizarse en una terapia pediitrica en un hospital de ensefianza
disminuye (probabilidad relativa de morir 1.79, con un intervalo de confianza (IC) de
95%, 1.23-12.61; p = 0.002); cn contraste, la probabilidad de sobrevivir en un hospital que
cuente con un intensivista pedidtrico aumenta (probabilidad relativa de morir de 0.65, con
95% IC. 0.44 a 0.95; p = 0.027) (21). Adcmis, en otro estudio desarrollado por Pollack y

cols. en 16 UTI’s pediatricas de E.U.A., sc encontré que aquellas unidades que contaban
intensivos pedidtricos presentaban una

con programas de ensefianza ecn cuidados
contra

probabilidad relativa de morir menor (0.592, IC 95 % 0.468 a 0.749, p= 0.001)
aquellas donde sélo se contaban con residentes de pediatria (0.714, IC 95% 0.529 a 0.964,
p= 0.028). Ademas, se refiere que las unidades con programa de residencia se realizaban
mis (p<0.05) monitoreos invasivos, incluyendo catéteres arteriales y venosos, y ventilacién

mecanica. (22) lo cual también cstaba en relaciéon con una menor mortalidad.

Otro punto que influye cn la mortalidad es la preparacién del personal paramédico que

participa en el cuidado de los pacientes (enfermeras, inhaloterapia, farmacia, etc.) (23,24)

Responsabilidad en la Atencion
Un factor mis que determina la mortalidad en 1a unidad de tcrapia intensiva es quien o
quienes se encargan de forma directa del manejo del paciente; asi s¢ describen, de forma

tradicional, unidades de terapia “abiertas’™ o “cerradas™. Las primeras son aquellas donde

cualquier médico puede dictar Jas 6rdenes decl manejo del paciente y por lo general son
ivistas. Las ias son

unidades quec no cuentan las 24 hrs. del dia con médicos i
aquellas cn donde la atencién y manejo son responsabilidad directa del personal del
servicio, cucntan con intensivista las 24 hrs., asi como personal paramédico calificado,
todas las drdenes y procedimientos corren a cargo del personal de la UTL. Un tercer grupo
lo forman las “unidades de transicion™, donde se cuenta con un equipo de terapia intensiva
te, donde Imente, los

£

¢l cual es co-responsable del mancjo con el médico del p:
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médicos intensivistas finalmente son la via para las 6rdenes y procedimientos. En estas
unidades se pueden presentar conflictos de autoridad y responsabilidad del cuidado del
paciente. (25) Se ha visto que la mortalidad en unidades abiertas es mayor que en aquellas

cerradas. (26,27)

En el estudio de Ghorra y col., donde se evalué el prondstico del paciente al cambiar una
unidad de terapia intensiva quinirgica, de abierta a cerrada, se observé que la mortalidad

disminuyé 14.4% a 6.04% (p = 0.012) y las complicaciones generales de 55.84% a 44.14%
(P = 0.002).(27)

Expectativas Familiares.

No csta totalmente claro como las expectativas familiares pueda influir en ¢l pronéstico de
El reconocer la inutilidad de un tratamiento pucde llevar a cambiar una politica
Mientras algunas

la terapia.
de tratamiento agresivo de terapia intensiva a medidas de soporte.
familias y grupos religiosos pueden presentar dificultad para aceptar el término de paciente
terminal, en la prictica su rechazo para cambiar ¢l tratamiento sdélo retrasa la muerte en la

UTI, pero no altera 1a mortalidad de 1a UTL. (7)

Diferencias on los Si de Salud.

Cuando se comparan los resultados del cuidado de la UTI
limitaciones de la montalidad de la UTI como medida de resultado del proceso de cuidado

cn diferentes paises, las

aparentes. En un estudio en una terapia
1999 (28) notaron una

intensivo  se hacen mis
neuroquinirgica/neuromédica de la India, Parikh y Kamad ¢n
mortalidad en la UTI de 36.2%, lo cual es relativamente alta. Esto ticne que ver, en parte,
con el cuidado que recibieron en la terapia, pero también refleja a la poblacién, cl sistema
de econémico y de salud y la cultura de donde se realizé cl estudio. Asi por cjemplo, la
edad promedio de los pacientes fue de 36 aifios, a diferencia de los 56 afios de Ja poblacién
de las terapias detl Reino Unido. Esto refleja la estructura de la poblacién en general,
donde sélo el 5% de la poblacion hindi es mayor a 65 afos, comparado con el 13% al 16%
de Estados Unidos y el Oeste de Europa. Otro punto son las enferimedades tratadas, el 30%

de los pacientes presentaba infecciones (como malaria y tétanos),Jas cuales no se observan
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Siel

en Europa o Estados Unidos, y ¢l 8% presentaba intoxicacién por organofosforados.
luado, las difer ias en la variabilidad clinica, y la

desempeiio de la terapia debe ser ev:
distribucion en Ia edad debe ser registrado. AaGn si esto se ha hecho usando la mortalidad
como resultado, ningiin método que ajuste la variabilidad clinica ha sido calibrado en una
poblacién con 30% de casos de malaria y tétanos, asi cualquicr diferencia en la tasa
estandarizada de mortalidad SMR (standardised mortality ratio) puede ser facilmente
levado a una falla en ¢l modelo de prediccién de mortalidad MPM (mortality Prediction
Model). Por lo tanto, la mortalidad en 1a terapia o hasta la mortalidad hospitalaria debe ser
tomado sélo en ese contexto, usarlo como una tGnica medida para comprar ¢l desempeiio de

Ia terapia entre difercntes sistemas de salud seria inapropiado.

Como sc ha visto cl utilizar la tasa cruda de mortalidad como medida para auditar el
desempeiio de la UTI cs muy limitado. Cuando sc usa para comparar ¢l desecmpefio entre
terapias lo es ain mis, debido a las confusiones entre la variabilidad clinica, los factores

operacionales, las politicas de ingreso y egreso, ctc. Lo cual hace que estos factores creen

diferencias que hagan dificil o imposible su interpretacion.
investigadores a crear sistemas mas objctivos de evaluacién que traduzcan realmente el

Lo anterior ha llevado a los

desempeiio de Ia UTI, los cuales scan equiparables entre diferentes unidades y permitan

cuando menos ajustar la variabilidad clinica.

Sist de Eval, ion y Modelos Predictivos.

La principal dificultad a la que se enfrenta el clinico ante un paciente criticamente enfermo,
cs el andlisis e integracién de un nimero cada vez mayor de variables fisioldgicas obtenidas
durante la exploracién y monitorco, con el fin de emitir un juicio sobre cual, o cuales de

todas ellas, tienen influencia en el pronéstico de estos pacicntes.

A pesar que cl término de gravedad es un concepto médico muy familiar, en ocasiones es

dificil de definirlo de forma adecuada. En cl contexto de terapia intensiva, una forma

racional y objetiva de definir la gravedad de un padecimicento es a través del desarrollo de

escalas de probabilidad de riesgo de monalidad.(4)
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Lo anterior ha sido un tema de particular interés para diversos autores. La mayoria de ellos
ha desarrollado diversos sistemas de evaluacién con la finalidad de estandarizar a los
pacientes de acuerdo a la gravedad del padecimiento, grupo de edad y pronéstico .(4,8,11-
14,29-31) La importancia de estas escalas, ¢s que ticnen una amplia influencia cn la toma
de decisiones, no tan solo en cémo se establecera ¢l manejo individual de cada paciente
durante su estancia en la UTI, (procedimientos, monitoreo, ctc.), si no también pueden
ayudar a determinar Jas necesidades humanas y de insumos materiales que requiere una
UTI en particular. Al contar con una herramienta estandarizada para definir la gravedad de
los pacientes ingresados a una UTI en particular, es posible comparar su eficiencia y

cfectividad entre ellas.

Por todo lo antcrior, ¢l contar con un modelo objetivo de evaluacién de la gravedad es

particularmente importante en un area de alta demanda emocional, tecnolégica y de costos

como es la terapia intensiva.

Los si de eval ién han sido desarrollados como instrumentos para cstandarizar y

cvaluar la gravedad de la enfermedad o lesion mediante Ia medicién del impacto que ticnen

sobre la integridad anatémica y funcional de los diferentes 6rganos y sistemas, o bien sobre
el paciente como un todo. Basindose en cstas determinaciones, el paciente puede ser
estratificado en diferentes grupos de riecsgo con mayor o menor posibilidad de

ltado. La estratificacion del riesgo es csencial para describir una

experi cierto r

poblacién de pacientes y es un pre requisito para la evaluacién cientifica de pautas

terapéuticas y para la comparacién de la calidad de la atencién entre hospitales y sistemas

de salud.

Los términos “sistema de evaluacion™ y *“sistema prondstico™, han sido usados de manera
intercambiable, sin cmbargo son distintos ¢l uno del otro. Los sistemas de cvaluacion
proporcionan una puntuacién para cstratificar ¢l riesgo a partir, frecuentemente, de las
bases de los indices prondsticos, pero no transforman la puntuacién en una probabilidad. En

contraste , Ia mayoria dc los sistemas prondsticos en cuidados intensivos gencrales son

12
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modelos de regresién logistica que estan disefiados para predecir la probabilidad de muerte
hospitalaria (considerada como la variable dependiente) a partir de una o miltiples
variables independientes. Con el incremento en la responsabilidad de la calidad y costo de
los cuidados que proporcionamos, los modeclos prondsticos se transforman en un
instrumento de gran valor para evaluar la eficiencia y eficacia de 1a medicina critica. (7)

Si de eval i

Los sistemas de eval ién que ir
gravedad de la enfermedad pueden ser divididos en:

1 de mancra primaria medir y cstratificar la

a) Especificos para una enfermedad u organo: clasifican la gravedad de 1a enfermedad o
lesiéon para una condicién particular mediante la determinacién de nivel de disfuncion

del 6rgano o la extensién dc la lesion estructural. Ejemplo de éstos, son aquellos

usados en el choque séptico por enfermedad meningocdccica, como el del grupo

francéfono de reanimacidn pedidtrica (Groupe Francophone dc Réanimation

Pédiatrique GFRP) (31)
b) Model de eval ion general: determinan ¢l impacto de la enfermedad o lesién

sobre la funcién del paciente como un todo.

Desde 1981 diversos sistemas de evaluacién general para evaluar la gravedad de la

enfermedad han sido propuestos para los pacientes de terapia intensiva, la mayoria de c¢stos

han sido desarrolladas en la poblacién adulta. Los primecros de ellos, la Evaluacién

Fisiol6égica Aguda y de Salud Crénica APACHE (Acute Physiology and Chronic Health
Eval_uation) (9) y la Escala de Fisiologia Aguda Simplificada SAPS (10) (Simplified Acute

Physiology Score), fueron desarrollados en un inicio por un panel de expertos que
seleccionaron sus variables mediante métodos subjetivos y poco vilidos, ademas,

determinaron el peso de cada variable sin un anilisis estadistico.

Modelos Prondésticos gencrales
Las dltimas actualizaciones del APACHE originat (9), APACHE 11l (30) y SAPS I1 (31) asi

como el Modeclo de Probabilidad de Mortalidad MPM (11) (Mortality Probability Model),

se basaron en modeclos estadisticos para scleccionar las variables asi como el valor mis
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significativo de éstas, estimando el riesgo de mortalidad con un modelo de regresién
logistica multiple, Io cual hace una valoracién mis objetiva y precisa sobre la gravedad del
paciente adulto en estado critico. Ademis de los modelos pronésticos generales que son
utilizados entre los adultos que requicren cuidados criticos, dos modelos han sido

desarrollados para su uso en UTIs pediatricas. Los de interés para el presente estudio son:

PREISM 111

El sisterna mas difundido en pediatria es el indice de Riesgo de Mortalidad Pedidtrica
PRISM (Pediatric Risk of Mortality score), desarrollado por Pollack, et al (12), el cual
derivé a partir del Indice de Estabilidad Fisiolégica PSl (Physiology Stability Index) (33).
El PRISM 1 publicado por ¢l mismo autor en 1996 (12), es una actualizacién del previo,
sc trata dec un sistema pron(').stico, y como tal s¢ basé en ¢l analisis de 11,165 admisiones en
32 tcrapias intensivas pediatricas diferentes. El objetivo fue mejorar su desempeiio
predictivo mientras se llevaba el nimero de variables y sus rangos al minimo, usando
variables disponibles y claramente definidas en los cstudios previos ¢ identificando y
cvitando la utilizacién de variables terapéuticas con poca utilidad prictica. Sin embargo, a
pesar de que este modelo prondstico ha sido adecuadamente calibrado y validado en
diferentes estudios dentro y fuera de -Eslados Unidos (34,35). su aplicacién general se ha
visto- obstaculizada, posiblemente, por dos diferentes razones:
a) Cargos requeridos para su uso: sus iones de rcgresion, las cuales no se
encuentran descritas en las publicaciones, (31,36,37,38,39), asi como sus métodos
para evaluar la eficiencia y calidad de Jas UTIs pediatricas se encucntran integrados

en un programa informaitico llamado Evaluaciones para las Unidades de Cuidados

Intensivos Pediditricos o “PICUES™ (Pcdiatric Intensive Care Unit Evaluations), el
cual es una marca registrada que ticne un costo de adquisicion y utilizacion para
nuestro pais de $4,500.00 délarecs americanos(40) (septiembre, 2003), lo cual resulta
en Ia principal desventaja para poder utilizarla en nuestro medio (actualmente es
posible utilizar las ccuaciones de regresiéon para la investigacién previa autorizaciéon

del autor).
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b) Coleccion laboriosa de la informacion: algunos autores (31,37,38,39) han promovido
algunas inquietudes metodolégicas, manifestando que el prolongado tiempo necesario
para la coleccién de las variables del PRISM (los valores mis anormales o peores de
16 variables durante las primeras 24 hr. de estancia), hacen dificil colectar toda la
informacién para calcularlo de forma rutinaria. Ademas, el peor valor en las primeras
24 hr. dec estancia puede no ser un valor objetivo en el manejo de una unidad dec
terapia intensiva, debido a que, pude ocultar una pobre calidad de atencién; por
ejemplo, si un paciente con diagnéstico especifico se admite en una unidad con
experiencia en el manejo de csa patologia ¥ sc recobra de forma rdpida, tendra un
indice que sugiera un pronédstico mejor; mientras que ¢l mismo paciente en una
unidad sin experiencia en el mancjo de esa patologia las variables utilizadas para
calcular el PRISM 11l empeorarin durante las primcr:m_24 hr. de estancia, su riesgo de
mortalidad calculado por lo tanto sugerird un mal pronéstico, asi, esta ultima unidad

tendra una mortalidad mayor que incorrectamente se atribuird a pacientes mas graves

y no al mancjo de la unidad. .Lo anterior sugierc que las difer ias en el jo, ¥

no solo la gravedad dcl pacicnte, influycn también de forma significativa en el |
prondstico del paciente, por lo cual el PRISM no logra ser un método 100% objetivo, |
en algunas ocasiones sobrestima la gravedad, ademads si cl ‘_10% de las muertes
ocurrcn en las primeras 24 hrs. e¢n la terapia intensiva, la escala rcalmente estaria

diagnosticando muertes en lugar de predecirla.(31)

Las variables colectadas en ¢l PRISM son: (ver hoja de colecciéon de datos PRISM 111 en el
anexo, para consultar los valores asignados a cada variable de acuerdo al grupo de edad)

SIGNOS VITALES Frecuencia cardiaca
CARDIOVASCULARES/ Tension arterial sistélica (mmHg)
NEUROLOGICOS Tempcratura

Estado Mental (Glasgow)
Reflejos pupilares
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GASES SANGUINEOS / ACIDO-BASE  Acidosis (CO2 Total o pH)
pH
pCO2
CO2 Total
PaO2

Glucosa

QUIMICA SANGUINEA Potasio
Creatinina

Nitrégeno de Urea (BUN)

HEMATOLOGIA Leucocitos
Plaquctas
Tempo de Protrombina (TP) o Tiempo Parcial

de Tromboplastina (TPT)

Estas variables se colectan cn las primeras 24 hrs. de estancia del paciente en la unidad de
terapia intensiva, recabando el peor valor y asignindose una punluacii’m por cada valor, el
cual sumado al resto dari una puntuacién de PRISM final, que por anilisis de regresién

logistica multiple dara finalmente ¢l riesgo de probabilidad de mortalidad.

PIM2

Otro sistema es el indice de Mortalidad Pedidtrica PIM (Pacdia!ric.lndex of Mortality),

desarrollado por Shann y cols. en Australia (13) entre 1988 y 1995, con informacién
les en cuatro fases, las primeras tres sirvieron para determinar las

col ia en siete hospi
variables que se incluyeron en la ultima fase. Fuc probado en cinco hospitales piiblicos y de

cnsefianza universitaria y todas las unidades de terapia intensiva pedidtrica tenian al menos

un intensivista pediatra de tiempo complcto.

Para evitar el problema del PRISM de recolectar los datos en las primeras 24 hrs. de la
admisién, el PIM recaba ocho variables que se colectan al momento de ingresar ¢l paciente

a la unidad de terapia intensiva, donde dos de ellas (FiO2 y PaO2) se combinan en la
a el paci en el mc o de

formula final. Asi el PIM describe que tan grave se er
iniciar el mancjo intensivo, y sc¢ recolecta el primer valor obtenido de cada variable en el
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periodo de tiempo desde el primer contacto hasta la primera hora de ingreso. Por otro lado,
las férmulas de regresién no tienen un cargo econémico por su uso Y Sse encuentran

disponibles y adecuadamente descritas en las publicaciones. (13,41)

Existen estudios como el de Letcurtre y col (37) en el cual se comparé PIM y PRISM
contra escalas especificas de purpura fulminante, donde se¢ observé que el PRISM con una
curva ROC (curva de operador receptor) de 0.96 95% (IC 0.91-1.0) se desempeifiaba mejor
que el PIM (ROC 0.83, 0.10-0.95; p< 0.01), pero todas las curvas presentaban una ROC

mayor a 0.80, y no hubo diferencia significativa entre las escalas comparadas con las

escalas especificas

El P, M ha sido validado cn diferentes estudios. En el estudio de Pearson ¥y col. en cinco
umdndcs dc terapia intensiva pediatricas del Reino Unido(31), cncontraron que el PIM
provee un_a g}na consistente en Ja cvaluacién del paciente critico, con una ROC de 0.84
(95""/;{1(:' 0.819 a 0.853), el SMR(tasa de mortalidad estandarizada) fuc de 0.87 (95% IC

0.81 a 0.94),“:'ldcmﬂs es ficil de capturar y evaluar.

Rccncnlcmenlc Slater, Shann y col. realizaron una version revisada: el PIM2(41), 1a cual se
desarrollé dc ‘manera multicéntrica en 12 unidades de terapia intensiva pedidtrica y dos
combinadas de adultos y niiios ¢n Australia, Nueva Zclanda y ¢l Reino Unido, con 20,787
pacientes aﬂmilidos. Se agregaron tres variables al modelo, derivadas de Ia razén principal
de ingreso (admisién para recobrarse de cirugia o procedimicnto, admision después de la
utilizacién de bomba extracorpérea y diagnésticos de bajo riesgo). Se realizaron cambios
cn las variables de “diagnéstico de alto riesgo®™: se cambié ¢l criterio del paro cardiaco, se
incluyé Ia falla hepdtica y se omiti6 la variable del coeficicnte intelectual (IQ) menor a 35.

Como se mencionéd los datos se colectan cn la primera hora de contacto directo con el

paciente, ,asignando una puntuacién a cada uno de¢ estos. Las variables tomadas en cuenta
y la férmula para calcular el PIM2 es ¢l siguiente son: (ver ancxo, hoja de coleccién de

datos PIM2, para consultar todas las variables y sus valores correspondicntes)
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Variable Valor Constante
Tension arterial sistdlica Valor Absoluto (mmHpg), si se desconocec = 120 ] 0.01395
Reflejo Pupilar >3 mmn y ambas fijas =1, otro o desconoce = 0 3.0791
100 x FiO2/Pa02 Si se desconoce = 0 0.2888
Valor absoluto, si se
Exceso de Base desconoce = 0 0.1040
Admision clectiva No=0 Si=] -0.9282
Recuperacion después de un No=0 Si=1 -1.0244
procedimiento
Utilizacién de bomba de — s
circulacién extracorpdreca No=0 Si=1 0.7507
Diagnostico de alto riesgo No=0 Si=1] 1.6829
Diagndstico de bajo riesgo No=0 Si=1 -1.5770
Ventilaciéon mecinica No=0 Si= 1.3352
Constante Tal cual aparece en la siguiente columna -4.884

Asi, la férmula se desarrolla como sigue:

PIM2 = (0.01395 * [valor absoluto TA sistélica]) + (3.0791 * valor de las pupilas) +
(0.2888* [(FiO2/Pa02)*100]) + (0.1040 * [valor absoluto Exceso Base]) — (0.9282 * valor
de Admisidén clectiva) — (1.0244 * valor de Recuperacién) -+ (0.7507 * valor de bomba
extracorpérea) + (1.6829 * valor de Diagnéstico alto riesgo) — (1.5770 * valor de
Diagnéstico de bajo riesgo) -+ (1.3352 * valor de Ventilacién mecinica) - constante

La probabilidad de muerte se calcula con la siguiente formula:
X (PIM2) /1y ((PIM2Y

Probabilidad de muerte :

Los modelos 'bam‘p decir la mortalidad, como ¢l PIM2 y PRISM Il cstin basados en
variables qué permntén prc;decir 1a probabilidad de mucrte en un grupo de pacientes. Estos
modelos son:wusu;ilmen»tc utilizados como medida de la gravedad del padecimiento, donde
se asume quc x (nmﬁo éon alto riesgo de morir, estd mas grave que aquel con bajo riesgo de
morir. © Eété‘as:evémcién es verdadera en la mayoria de los pacientes de una terapia
< dad baja

intensiva, pero no ¢n todos, dado que existen pacientes con un escala de probabi
de morir, por ejemplo pacientes con cpiglotitis, quc  sin un mangjo de terapia intensiva
pucden fallecer, asi, Ia escala les asigna una probabilidad baja a pesar de ser pacientes

graves. Si bien los modelos de predicciéon de mortalidad provecen una descripcion bastante
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adecuada de grupos de pacientes, no son del todo adecuadas ni deben ser utilizadas para

tomar decisiones en el manegjo de pacientes de forma individual. (13.

Hasta ahora se han comparado las escalas de PRISM Il y PIM en ecstudios de pacientcs
posquinirgicos cardiacos (38) y nifios con enfermcdades meningocdccicas (39), pero pocos
son los-estudios que los comparan en una poblacién heterogénca de una terapia intensiva
pediitrica.. Recientemente Reinoud y colaboradores (39) compararon estados dos escalas
en una unidad pedidtrica de 10 camas en Holanda, con 309 admisiones, de las cuales
t fucron excluidos por no tener la informacién

murieron 20 paci Scis p;
completa. Asi los resultados de 303 pacientes colectados cn un periodo de 9 meses fue el
icntes (6.6%) muricron. La probabilidad de morir basada en PRISM Il

sigui :20 p
(12h) fue de 6.96% (SMR 0.95; 95% IC 0.68-1.23), basado en PRISM III (24h) fue de
6.95% (SMR 0.95; 0.67-1.22) y basado en PIM fue de 7.5% (SMR 0.88; 0.55-1.20). El
drea bajo la curva ROC fuc de 0.78 (95% IC 0.67-0.89) para PRISM Il 12 y 24h y de 0.74
(0.63-0.85) para la escala de PIM; concluyendo que PRISM Il y PIM eran indicadores

adecuados de probabilidad de muerte para grupos hetcrogéncos de pacientes en la terapia

intensiva pedidtrica.
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Justificacién

Las escalas de mortalidad permiten al médico intensivista evaluar la gravedad del paciente
(el beneficio que obtiene cl individuo de los

de manera objetiva, ad as de la efi
servicios), eficiencia (los maximos resultados con el menor esfuerzo) y efectividad (lograr
el objetivo de un programa) de la terapia intensiva, 1o cual nos habla de la calidad en la

atencién al paciente. Diferentes escalas se han utilizado, las mas difundidas entre las

unidades de terapia intensiva pediatrica son la de PRISM y PIM, cada una con ventajas y

desventajas que se expusieron previamente. La utilizacién de una escala de mortalidad en

la terapia intensiva del Hospital Infantil de México “Federico Gémez™” de manera rutinaria

permitird evaluar nuestra atencién, y cstandarizar la gravedad de los pacientes que se

admiten en ésta.

La cscala de mortalidad pedidtrica PRISM cs la mas utilizada y validada en la poblacién
pediitrica, pecro presenta varios inconvenicntes, el mis importante quc es una marca

registrada que tiene un costo el adquirir su sistema de 4,500 ddlarcs (para nuestro pais) (40)
por unidad de terapia intensiva, prescnta dificultad cn la coleccién de datos y se cvaloa
después de las primeras 12 — 24 hrs. de admisién del paciente. La utilizacion de la escala

de PIM2 es en comparacién mas ficil de utilizar, los datos se colcctan ¢n la primera hora
del ingreso y no tiene costo su adquisicidon. Por lo cual se podria utilizar de manera
rutinaria en la terapia intensiva del Hospital Infantil de México “Federico Gomez™ para

evaluar de manera objetiva la gravedad y pronédstico de los pacientes que ingresan a ésta.

No cxisten estudios que comparen la escala de PIM2 vs. la escala de PRISM 1.
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Planteamiento del Problema

¢ Es la escala de PIM2 tan cfectiva como la escala de PRISM I para evaluar la mortalidad

en los pacientes de terapia intensiva pedidtrica?
Objetivo

Comparar el desempeiio predictivo de 2 escalas de mortalidad, PRISM 1l y PIM2, en el

servicio de Terapia Intensiva Pedidtrica del Hospital Infantil de México “Federico Gémez™

Hipétesis

La utilizacién del Indice de Mortalidad Pedidtrica (PIM2) es igual de cfectivo para evaluar
1a mortalidad en la tcrapia intensiva pediitrica que ¢l indice de Riesgo de Mortalidad

Pedidtrica (PRISM III).
Hipdtesis Nula

El indice de Mortalidad Pecdiitrica (PIM2) no rcpresenta diferencias para evaluar la
mortalidad en la unidad de terapia intensiva pediditrica comparado con el Indice de Riesgo

de Mortalidad Pediatrica (PRISM III).
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Material y Métodos

Diseiio del estudio

Estudio observacional
comportamiento comparativo de dos indices prondstico de riesgo de mortalidad: PRISM 11

tipo cohorte histérica, disefiado como exploratorio del

y PIM2. Para el presente estudio se utilizaron los datos previamente existentes de los
ultimos 200 de 400 pacientes, cuya informacion habia sido colectada en forma prospectiva.
(42) Esta base de datos ya incluia los valores crudos de PRISM HI y ¢l ricsgo relativo de
monalidad derivado de cllo. En una segunda fase, los expedientes d¢ los ultimos 200
pacicentes de dicha base de datos, fueron revisados en forma retrospectiva en busca de los
datos necesarios para calcular ¢l PIM2. La recoleccién de datos se realizé sin conocer el

resultado del puntaje ni el riesgo calculado de mortalidad por ¢l PRISM I11.

Se utilizaron las medidas habituales de freccuencia, tendencia central y dispersién para las
variables. La variabk.: dependiente, mortalidad observada, fue analizada cn busca de
asociacién con los valores de mortalidad predichos por PRISM 1l y PIM 2. La prucba de
asociacién fue una *“t” para muestras independientes, a dos colas, con nivel de significancia
estadistica definido en p < 0.05. El desempeiio dinanmico tanto de PRISM I1I como de¢ PIM
2 respecto de la mortalidad observada, fue evaluado mediante la construccion de Curvas de
Operador Receptor (curvas “ROC™). Todos los procedimientos estadisticos se realizaron

con ¢l programa SPSS 10.0 para Windows (SPSS Inc; Chicago, IL. EU.A ).

T: iio de la a

200 pacientes

Instr der | ion de

Haoja de recoleccidon de datos (ver anexo) y hoja de cilculo computarizada.
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Criterios de inclusion, lusién y elimi ién de paci

Todos los pacientes ingresados a la terapia intensiva médica o terapia intensiva quinirgica
en el siguiente periodo de tiempo: 26 junio 2002 al 20 dic 2002)

Pacientes quec permaneccicron 24 hrs o mds en la terapia intensiva

Pacientes mayores de 1 mes de edad y menores de 18 afios.

Exclusion: Pacicentes con datos incomplctos para la recoleccién. La cohorte prospectiva

previamente habia eliminado a los pacientes con alta voluntaria y traslados, que rechazaran

procedimientos terapéuticos o intervenciones quirirgicas, paci ing dos de

tardia, etc.
Aspecctos Eticos

El estudio no requirié de ninguna intervencion directa o indirecta sobre el paciente, por lo

cual no fue necesaria la aprobacién para el estudio
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Definicién de Variables

Variables independientes:

Numérica

Edad: Expresada en meses al momento de ingreso a la terapia intensiva.
continua.

Género: Expresado como femenino y masculino. Categoérica dicotémica.
Fecha de ingreso: Fecha en que el paciente llega a la terapia intensiva. Numérica continua.
Fecha de egreso: Fecha en que el paciente sale de la terapia intensiva. Numérica continua
Dias de estancia: Numcro de dias en que ¢l paciente estuvo internado en la terapia

intensiva. Numérica discreta.
Tipo de Admisiéon: Forma cn que se presentd el ingreso del paciente a la terapia intensiva,

Categorica dicotémica.
Elecriva: cuando su ingreso es planeado, esperado o pudiern haberse diferido mas

de 6 hr.

Urgencia: cuando por las condiciones clinicas del paciente no permiten postergar su
ingreso, ni se tenia conocimiento de el.

De acucrdo al diagnéstico principal de ingreso, los pacientes se

Tipo de Ingreso:

dividieron en:
Ingreso posquirirgico: cuando la causa principal de ingreso a la terapia fue la
recupcracién del evento quirargico, por cjemplo: postoperado de Glenn. Sec
excluyen a aquellos pacientes provenientes de quiréfano si la recuperacién de la
cirugia no es la causa principal de ingreso a la terapia intensiva, por g¢jemplo:
paciente con trauma de crinco que entré a drenaje de hematoma
Meédico: cuando la causa principal de ingreso fue cualquier otra circunstancia
clinica no quinirgica.
Servicio de procedencia: Lugar o servicio donde el paciente estuvo en el momento
previo a ingresar a la terapia. Nominal.
Servicio de destino: Lugar o servicio a donde el pacientc es dado de alta de la terapia.

Nominal.
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Condicién de egreso: Estado del paciente al momento dc salir de la terapia intensiva, vivo
©o muerto. Categdrica dicotémica.

Diagnéstico: Enfermedad de base o condicion de salud previo al ingreso del paciente a la
terapia intensiva. Ejemplo: leucemia, sano, atresia de vias biliares, etc. Nominal.
Diagnéstico de ingreso: Enfermedad o motivo principal que tlevd al ingreso a 1a terapia
intensiva. Ej., parocardiorespiratorio, choque séptico, insuf. respiratoria. Nominal.
PRISM: indice de Ricsgo de Mortalidad Pediatrica PRISM (Pediatric Risk of Mortality
score), descrito por Pollack y col. (12). Se construyé mcdiante la obtencién de los signos
vitales, datos de laboratorio, diagnésticos y antecedentes, concordantes con la descripcion
original, es decir, cn forma prospcctiva y, en ¢l caso de los signos vitales y datos de
laboratorio, tomando la pecor medicién, durante las primeras 24 hrs. de estancia en la UTL
El valor directo y *“crudo™ de PRISM {II, asi como cl riecsgo relativo de mortalidad o
mortalidad predicha, fueron obtcnidos directamente de una base de datos previamente
existente, la cual cumplié en su momento con todos los requisitos para la obtencién de

ambos parimetros.
A manera de recordatorio se menciona a continuacion los datos con los cuales sc construyd

el PRISM:
Presién arterial sistélica: expresada en milimetros de mercurio. Numérica discreta
Tcx‘;'ibémium: expresada en grados centigrados. Rectal, axilar, oral o sanguinca.
Numérica continua.
Estado Mental: Basado en la escala de coma de Glasgow. No se registrara si es por
efecto de sedacién y/o parilisis por medicamcentos, sec anotara el valor previo a los
mcdicamcnloé. Numérica discreta.
Frecuencia cardiaca: nimero de latidos por minuto. Numérica discreta.
Reflcjos pupilares: respuesta de la pupila al cstimulo de 1a luz. Numérica discreta
Acidosis: Bidxido de carbono total en milimoles por litro o pH. Numérica continua.
pH: logaritmo inverso de la concentracion de hidrogeniones. Numeérica continua.
pCO2: presién de bidxido de carbono cn sangre arterial o capilar, expresada en
milimetros de mercurio. Numérica continua.
CO2T: Concentracién de biéxido de carbono total en sangre arterial o capilar

medida en milimoles por litro. Numérica continua.

TESIS CON 25
FALLA DE ORIGEN




PaO2: Presidn arterial de oxigeno en sangre arterial o capilar medida en milimetros

de mercurio. Numérica continua.
Glucosa: concentracion sérica medida en miligramos por decilitro. Numérica
discreta.

Potasio: concentracion sérica medida en milimoles por litro. Numeérica continua
Creatinina: concentracién sérica medida en miligramos por decilitro. Numérica
continua.

Nitrégeno de urca sanguinea: concentracion medido ecn miligramos por decilitro.
Numérica continua.

Cucnta total dc leucocitos: nimero de células blancas en sangre, cuantificada en
células por milimetro cibico. Numérica discreta.

Cuenta total de plaquetas: cantidad en sangre mcdida en células por milimetro
cibico. Numérica discreta.

Tiempo dec protrombina o tiempo parcial de tromboplastina: Tiempo cn segundos.

Numérica continua.

PIM2: indice de Mortalidad Pedidtrica PIM2 (Pacdiatric Index of Mortality), descrito
por.Salter y Shann. y cols.. (41). Sec calculé con las siguientes variables independicntes
obtenidas de manera retrospectiva de 200 de los pacientes previamente incluidos en la base
de datos del PRISM 1ll. Se cuidé en que todas las variables correspondieran, como lo
marca cl PIM2, a los valores presentados por los pacientes en la primera hora de ingreso a
1a UTI: Numérica continua.
Reflejo pupilar: respuesta a la luz, fijas o mayores a 3 mm (0), otra respuesta (1).
La respuesta anormal no debe ser atribuible a medicamentos, drogas o lesiones
locales. Categérica dicotémica.
Diagnéstico de alto riesgo, si/no. Basado en la presencia o no de las siguientes
condiciones: paro cardiaco antes de ingresar a la UTI dentro o fuera del hospital,
inmunodeficiencia severa combinada, lcucemia o linfoma después de la primera
induccién, hemorragia cercbral cspontinea (no traumitica), cardiomiopatia o
miocarditis, sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico (que requirié un
procedimiento de Norwood o cquivalente en ¢l periodo neonatal para continuar con
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vida), infeccién por VIH, falla hepitica como razén principal de ingreso incluyendo
pacientcs que se recuperan de transplante hepitico, desorden neurodegenerativo.
Categérico dicotémica.

Diagnéstico de bajo riesgo, si/no: Basado en la presencia o no de las siguientes
condiciones como razén principal de ingreso: asma, bronquiolitis, epiglotitis, apnea
obstructiva del suefio o cctoacidosis diabética. Categoérica dicotémica.

Admisién electiva: si ¢l paciente es admitido después de cirugia electiva, o
admisién programada a la terapia para realizar algun procedimiento como la
insercién de un catéter central o monitorizacién. Se considcra clectiva si se puede
posponer mias de 6 hrs. su ingreso sin presentar cfectos adversos. Categdrica
dicotémica.

Recuperacion de cirugia o de un procedimicento: si/no, es la principal razén de
ingreso a la terapia. No se incluyc a pacientes admitidos de quirdfano, cuando el
recuperarse de la cirugia no es la principal razén de ingreso a la terapia intensiva.
Catcgdrica dicotdmica.

Utilizacion de bomba de circulacion extracorpdrea: aquellos pacientes quc durante
la intcrvencién de cirugia cardiovascular se requiri® una bomba de circulacién
extracorpérea, estos pacientes deben registrarse también como recuperacién de
-cirugia. Categérica dicotémica.

Exceso de¢ base: calculado en sangre arterial o capilar en milimoles por litro.
Numérica continua.

PaO2: presién arterial de oxigeno en sangre arterial o capilar medido en milimetros
de mercurio. Numérica continua.

FiO2: Fraccién inspirada de Oxigeno que se provee al momento de recabar la PaO2
si el oxigeno es por tubo endotraqucal o casco cefilico. Numérica continua.

Presion arterial sistolica: en milimetros de mercurio. Numérica discreta.

Ventilacién mecdénica: soporte ventilatorio iniciada durante la primera hora del

ingreso a la terapia. Categorica dicotémica.
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Variables dependicntes:
Mortalidad Individual Predicha: Riesgo quc presenta un paciente de morir de acuerdo al

cédlcujo efectuado por cada una de las escalas prondsticas. Numérica Continua.

Intervalo de Riesgo de Mortalidad: Grupo al que es asi do cada paciente con base a su
mortalidad predicha, de acuerdo a los siguientes valores: Ordinal.

Muy bajo Riesgo: < 1%

Riesgo Bajo: 1 a 5%

Riesgo Modcerado: >5 a 15%

Riesgo Alto: > 1'5 a30%

Muy Alto Riesgo: >30%
Mortalidad Esperada: Namero total de mucrtes producto de multiplicar la media del
riesgo de mortalidad para todo cl grupo por el namero de pacientes entre 100. Numérica
continua

Mortalidad Observada: Numecro real de mucrtes cuantificada al final del estudio.

Numérica discreta.
Tasa de Mortalidad Est darizada (SMR st dardised mortality ratio): Nimcro de

mucrtes observadas entre nimero de mucrtes esperadas. Numeérica discreta.
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Resultados

En el periodo comprendido del 26 junio 2002 al 20 dic 2002 se colectaron 200 expedientes
de pacientes que ingresaron tanto a la terapia intensiva médica como quirurgica, los cuales
contaban con los datos necesarios para realizar el estudio, los expedientes fueron revisados
en el archivo clinico del Hospital Infantil de México “Fedcrico Gémez",-n partir dec Ia base
de datos que se habia colectado prospectivamente c¢n ese periodo de tiempo (34). Los

resultados encontrados fueron los siguientes:

Detl total de la muestra (n =200) se encontré que por género, 59.5%% (n = 119) eran hombres
y 40.5% (n = 81) eran mujeres, con una relacién hombre:mujer 1.5:1 (Tabla 1, Grifica 1).
La edad observada tuvo una media de 81.4 meses, con un rango de 210 meses. (Tabla 2,
Grifica 2). El 47.5% (n = 95) dec los ingresos fucron de forma clectiva mientras que el
52.5% (n =.105) ingresaron de urgencia. (Tabla 3, Grifica 3). Del total de ingresos, el
55.5% (n.= ]il) ingresaron después de una intervencién quinirgica como diagnéstico
‘ M.S%(n = 89) por diagnéstico médico no quinirgico (Tabla 4 y Grifico 4).
Vx;éccdencia fue quiréfano en el 55.5% (n = 111), el 32% (n = 64) fueron
IO de urgencias y ¢l 12.5% (n = 25) de un servicio o sala del hospital

principal y

El servicio d

(Tabla 5 Gﬁnfca 5) El promecdio de dias de estancia fue de 4.75 con un rango de 34 dias
(DE 5.72) .

Del total de pacientes, 87.5% (n = 175) vivieron y 12.5% (n = 25) murieron (Tabla 6,
Grafica 6) La Tasa cruda de mortalidad de casos fue 6.25 por cada 100 ingresos.

Al evaluar el desempefio de cada una de las escalas prondsticas se encontré que ¢l drea bajo
Ia curva ROC para PRISM 1 fue de 0.927 (95% IC 0.891 — 0.961) y para PIM 2 de 0.84
(0.77 — 0.91). (Grafica 7).
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La media del riesgo de morir para el total de la poblacién estudiada (n =200) calculada por
PRISM ]I fue 13.21%, con lo que se esperaban observar 26.4 muertcs, quc al ser divididas
entre las 25 muecrtes reales observadas se obtienc un tasa estandarizada de mortalidad
(SMR) de0.94 (Tabla 7). La media del riesgo de morir para los pacientes que vivieron,

calculada por PRISM III, fue de 8.77%, contra una media de riesgo de morir para los

pacientes que muricron de 44.23%., existiendo una diferencia  estadisticamente

significativa entre ambos grupos (t = 9.40, p < 0.001).

La media del ricsgo de morir para el total de la poblacién estudiada (n = 200) calculada por
PIM2 fue de 9.8%%, con 10 que se esperaban observar 18.3 muertes, que al ser dividas entre
las 25 mucrtes reales observadas se obtiene un SMR de 1.36. (Tabla 7) La media dcl riesgo
de morir para los pacientes que vivieron, calculada por PIM2 fue de 6.98%,contra una
media del riesgo de morir de 24.55% para los pncicnte‘s que murieron, cxistiendo una

diferencia estadisticamente significativa cntrc ambos grupos (t = 5.15, p<0.001).

La tabla 7 compara cntrec ambas escalas, ¢l comportamicnto de la media del riesgo de morir
asi como las muertes esperadas y las muertes observadas para cada intervalo de riesgo de
morir. Se observa que el PRISM Il ticne una corrclacién casi perfecta entre mucrtes
predichas y muertes observadas, a diferencia del PIM2, que cn todos los intervalos su

mortalidad predicha subestimé la mortalidad observada.

En cuanto a género, del total de hombres (n = 119), 86.6% (n = 103) vivieron y 13.4% (n =
16) murieron, micntras que de las nmiujeres (n = 81), el 88.9% (n = 72) vivieron y ¢l 11.1%
(n = 9) murieron (Tabla 8, Grifica 8). No cxistié diferencia significativa entre el ricsgo de
mortalidad por género calculado por PRISM II1 (t = 1.151, p = 0.251) o PIM2 (1t =392, p =

0.695).

En relacién con el tipo de diagndéstico al ingreso, de los 89 pacientes que ingresaron con un

diagnéstico médico no quinirgico, el 78.7% vivieron (n =70) y el 21.3 % (n =19) murieron;

de los 111 pacientes que ingresaron después de una intervencién quirargica como

diagnéstico principal, ¢l 94.6% (n =105) vivicron ¥y ¢! 5.4% (n =6) murieron. La media del
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riesgo de morir calculada por PRISM 111, para los pacicntes posquinirgicos fue de 5.09%,
contra una media de riesgo de morir del paciente con diagnéstico de ingreso médico no
quirargico de 29.33%, existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos(t = 6.69, p<0.001). La media del riesgo de morir calculada por PIM2, para los
pacientes posquirurgicos fue de 2.28%, contra una media del ricsgo de morir del paciente
con ingreso médico no quinirgico de 17.78% , con una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos (1 = 7.21, p < 0.001). Se encontré que los pacientes que
ingresan con un diagnéstico medico no quirargico tiecnen una razén de monios (*Odds
RatioOR) de 4.75 con un IC 95% de 2.22 al0.12. Por tanto, ¢l riesgo de fallecer de un
pacientc que ingresa a terapia intensiva por un diagnéstico no quinargico, es mas de 4 veces
que el de un paciente que ingresa después de una intervencién quirargica . Esto fue

significativo (X® = 11.47, p =0.001).

En relacién con cl tipo de admisién , de los pacicntes admitidos como urgencia (n =95), el
77.9% (n =74) vivieron y el 21.9% (n =21) muricron; dc¢ los pacientes ingresados como
clectivos (n =0105) el 96.2% (n =101) vivicron y ¢l 3.8% (n =4) muriecron. La media del
ricsgo de morir calculada por PRISM 111, para los pacicntes admitidos como urgencia fue
de 22.65%, contra una media de ricsgo de morir de los paciente ingresados como electivos
de 4.6%5, cxistiendo una diferencia estadisticamente significativa entre’ ambos grupos (t = ’
6.62, p<0.001). La media del riesgo de morir calculada por Plrviz, para los pacientes
admitidos como urgencia fuc de 17.41%, contra una media del riesgo de morir de los
pacientes ingresados como clectivos de 1.73% , con una diferencia cstadisticamente
significativa entre ambos grupos (t = 7.21, p < 0.001). Se encontré que los pacientes que
ingresan como urgencia tienen un OR de 7.16 con un IC 95% de 2.85 a 17.96. Por tanto, el
ricsgo de fallecer de un paciente que ingresa a terapia intensiva de forma urgente, es mis de
7 veces que el de un paciente que ingresa de forma electiva. Esto fuc significativo o =

15.26, p <0.001).
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Discusién

Los sistemas de evaluacién prondstica permiten a las unidades de terapia intensiva valorar

no sdlo la gravedad de los pacicntes que ingresan a éstas, sino también téner una manecra

objetiva de evaluar su desempeiio. La escala pedidtrica mas conocida y usada en las

terapias intensivas es PRISM III (12), posterior a ésta se introdujo la escala PIM (13) y
recientemente se publicé una version revisada, ¢l PIM2 (41). Diferentes estudios han

comparado estas cscalas cntre si (36,37,38,39), pero hasta la fecha no cxisten estudios

donde se compare el desempeiio de PIM2 y ¢l PRISM IIL

El presente estudio sc recalizé en una terapia intensiva con ingresos heterogéncos, tanto
Observamos que ¢l desempeiio medido por el drea bajo la curva
drea bajo la curva ROC de 0.70 a

médicos y quinirgicos.
ROC para PIM2 fue bueno y para PIM Il excelente (un
0.79 cs aceptable, de 0.80 a 0.89 cs bucno y de 0.90 o mis se considera excclente.(43)).

Esta observacién fue muy similar al desecmpeiio publicado en los trabajos originales para

ambas escalas. (12, 41)

Adcemas de lo anterior, tanto PIM2 como PRISM I son capaces de diferenciar a aqucellos
pacientes que viven de los que mueren. Sin embargo, la escala pronéstica PIM2 siempre
tendid a subestimar la mortalidad, tanto cn el total de la poblacién como entre los pacientes
asignados a cada intervalo de riesgo de morir. Lo anterior s¢ corrobora cuando se calcula el
SMR (nimero de muertes esperadas / nimero de muertes observadas). En ¢l caso del
PRISM 111, ¢l SMR para toda la poblacién estudiada fue de 0.94, lo cual indica que las
muertes observadas fueron menores a las esperadas calculadas por este indice pronéstico,
observindose ademis que este comportamiento sc mantiene casi constante ecntre los
diferentes intervalos de riesgo de morir en los cuales fucron distribuidos los pacientes. En
el caso del PIM2, ¢l SMR para toda la poblacion estudiada fue de 1.3, indicandonos que Jas
muecrtes observadas debieron ser menos que las esperadas, comportamiento que no solo se
pone de manifiesto en el total de la poblacién sino en cada uno de los intervalos de riesgo
de morir; por ejemplo, en el intervalo de riesgo de morir > 5 a 15%, las muertes esperadas

calculadas por PRISM HI fucron de 2.7, observindose 2 muertes reales, contrastando con
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el PIM 2 donde las muertes esperadas calculadas fueron de 2.9. observindose 9 muertes

reales en el mismo intervalo (Tabla 8).

Esta tendencia del PIM2 a subestimar el riesgo de morir, puede tener varias razones: la
coleccién de datos pudo no ser adecuada, ya que para calcular el PIM 2 la coleccién de las
variables se rcalizé de manera retrospectiva, ademas, ¢l valor de las variables utilizado fue
aquel registrado en la primera hora de estancia en la UTI y no aquel registrado o encontrado
cn la primera hora cn la que sc establecié contacto con el paciente, lo cual pudo haber
ocurrido en urgencias, o una sala de hospitalizacién. La razén por la cual se realizé 1a
coleccidn de las variables de esta mancra, es que no en todos los servicios se refieren de
manera rutinaria todas la variables necesarias para ¢l cdlculo del PIM2. ; Cémo pudo esto
afectar a la curva ROC y al SMR?. Una posibilidad es que al ser evaluadas y cuantificadas
las variables en la unidad dc terapia intensiva, cuando ya cxistia una intervencién
terapéutica por el servicio de atencién inicial, se produjo una mala asignacién al intervalo
de riesgo de mortalidad, diferente de aquel al que en realidad e correspondia cuando fue
valorado inicialmente. Otras causas descritas asociadas con esta tendencia son una muestra

pequeiia y bocns muertes en la misma, tal como ha sido descrito por Shann (43).

Medi b

las prondsticas se pudo corroborar un mayor riesgo de fallecer cuando

cl diagndstico ‘principal de ingreso era una causa médica (no quinirgica) y cuando Ia forma
de admisién era una urgencia. Lo anterior tiene una explicacién relativamente sencilla: la
mayoria de los pacientes que se ingresan desde quiréfano y los ingresos electivos suelen
bles fisioldgi ite a su ingreso a la UTI, gracias en parte, al manejo

encontrarse mis
ofrccido antes de su ingreso, o bien a que no presentan otros factores agravantes como paro

cardiorrespiratorio o intubacion orotraqueal practicada urgentemente.

Las escalas prondsticas son instrumentos utiles en la terapia intensiva para evaluar una
poblacién de pacientes de una UTI en particular, y a su vez para valorar el desempeiio de
1a terapia intensiva.. Deberr ser instrumentos que permitan valorar la gravedad del pacicnte
al ingreso a una unidad, pero dc ninguna mancra decben influir en ¢l mancjo y toma de

decisiones para un paciente en particular;
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Un instrumento predictivo ideal, basado en variables sencillas colectadas de manera
i médico,

rutinaria en el momento del primer contacto con ¢l p por q
independiente de su especialidad, que cuente con métodos de calibracidn que le

proporcionen un alto grado de precisién, integrados a un sistema de cémputo, que sea
gratuita y que no vea influido por factores externos es el reto a desarrollar.
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Conclusiones

La calibracién y el desempeiio discriminatorio (curvas ROC) para ambas escalas

prondsticas son similares, lo que apoya la utilizacién de cualquiera de las dos
escalas puede ser adecuada cn la unidad de terapia intensiva del Hospital Infantil

“Federico Gémez™.

La escala PIM2 subestimé el nimero de muertes, 1o cual podria ser real o bien estar
-en relacién con ¢l numero de pacientes de la mucstra y la forma de colectar los

datos, por lo cual se deberdn realizar estudios mas extensos con ¢l fin de demostrar

su validez, ya que estc es el primer y unico cstudio realizado que compara PRISM

HI vs. PIM2.

A través de ambas escalas pronésticas fuc posible determinar que los pacientes

ingresados como urgencias tienen un riesgo de fallecer de mas de 4 veces

comparacién con los pacientes ingresados clectivamente.

€n

A través de ambas escalas prondsticas fue posible determinar que los pacientes

ingresados con un diagnéstico no quirargico ticnen un riesgo de fallecer de mas de 7

veces en comparacién con los pacientes ingresados con un diagnéstico quirirgico.
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Especulaciones

Durante la di i6n del pr trabajo, consideramos al PRISM HI como el estiandar

contra el cual comparamos al PIM2, sin bargo es total valido hacer lo contrario,
con lo anterior llegariamos a la conclusién de que estariamos haciendo menos de lo
esperado por los pacicntes y que ¢l PRISM III continga sobre estimando la calidad brindada
t LCual la tienc la Razén? ;Cual dc cllas evalia nuestra realidad?. Sin

alosp
duda, cualquiera que decidamos continuar utilizando requerird una adecuada calibracion

para nuestra poblacién. Mientras tanto, pensemos siempre en favor del paciente.
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Anexos

Tabla 1.

Distribucién por Género

Frecuencia Porcentaje

Masculino 119 59.5

Femenino 81 40.5

Total 200 100.0
Grafica 1.

Distribucién por Género
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Tabla 2.
Edad Meses

| Meses
Promedio 81.46
Mediana 73.00
Moda 2
Desviaciéon Standard 62.94
Varianza 3961.35
Grafica 2.
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Tabla 3.
Tipo de Admisién

Frecuencia Porcentaje
° Urgencias 95 47.5
Electivo 105 52.5
Total 200 100.0
Grafica 3

Tipo de Admisién

Urgencia
48%

Electiva
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Tabla 4.
Tipo de Ingreso

recuencia Porcentaje -
Médico 89 44.5
Post Quirtrgico 1 55.5
Total 200 - 100.0
Grifica 4.

Tipo de Ingreso
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Tabla 5.
Servicio de Procedencia

Servicio Frecuencia Porcentaje
Urgencias 64 32.0
Neurocirugia 2 1.0 ’
Cirugia General 2 1.0 .
Quiréfano . 111 - 55.5
Nefrologia 5 2.5
Oncologia 3 : 1.5 )
Hematologia i 1 v .5
Cardiologia 1 .5
Infectologia 5 25
Medicina Interna 3 1.5
Gastroenterologia 3 1.5
Total 200 100.0
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Tabla 6. Mortalidad

Frecuencia Porcentaje
Vivo 175 87.5
Muerto 25 12.5
Total 200 100.0
: Griafica 6.
Mortalidad
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Tabla 7.

3G

Mortalidad Esperada y Observada para PRISM Il y PIM 2

pm< 1%

pm >S5a

Shobmme

pm >15a
pmi1asS% 15% 30% PM>30% Asrea ROC
Muy bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto TOTAL| (95%IC) SMR
PRISM I
0.927
# Pacientes 50 71 30 17 32 200 [(0.89-0.96)0.94639612
Num. Vivos 50 71 28 10 16 175
Muertes
Observadas o} o 2 7 16 25
Media del Riesgo 0.51 2.29 9.05 22.55 56.20 13.21
Muertes Esperadas 0.26 1.63 2.72 3.83 17.98 26.42
PiM 2 -
0.845
# Pacientes 54 75 38 15 18 200 |(0.77-0.91)[1.36165577
Num. Vivos 54 72 29 =] 11 175
Muertas
Observadas o 3 ) 6 7 25
Media det Riesgo 0.42 2.24 7.73 22.967 55.95 9.18
Muertes Esperadas 0.23 1.68 2.94 3.45 10.07 18.36
pm: probabailidad de muerte (intervalo en porcentaje). SMR: Tasa de mortalidad estandarizada
ROC: Curva operador receptor
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Grafica 7. ROC Curva

Resumen de Casos Procesados

Monrtalidadf N Validas

Muert 25

Viv 175
Valores altos como resultado de la prueba de variable(s) indican una fuerte evidenica para una
estado positivo actual.

a. El estado positivo actual es vivo

Curva ROC

1.00
.75 4
.50 4
Area bajo la Curva
-254 2 Linea de Referencia
o PM2
0.00 o PRISMIN
0.00 .25 .50 75 1.00
1 - Especificidad
Area bajo la curva
Area
Error Significancia
bajo la Std. Asintotica. intervalo Confianza 95%
curva
Resultado
Variable(s) Valor Bajo Valor Alto
% Mort. PRISM I .927 -018 000 891 963
% Mort. PIM 2 .845 .034 .000 T77 812
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Tabla 8.
Mortalidad por Género

Vivos Muertos Total

™Masculine  Cantidad 103 16 119

% por Género 86.6% 13.4% 100.0%
* Femenino Cantidad 72 9 81

% por Género 88.9% 11.1% 100.0%

Totat Cantidad 175 25 200
- % por Género 87.5% 12.5% 100.0%

Griafica 8

Mortalidad por Género

(= vivos O

Vivas OMujeres Muentas |
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Hoja de Captura de Datos

No:. No Expediente

Género: [J Masculino [ Femenino

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:
Dias de Estancia:_- Edad:

Dx de Base: Dx de Ingreso:
Otros diagnésticos:,

Servicio de Procedencia: Servicio que Egresa:
Estatus de Egreso:[] Vivo 3 Muerto

Puntaje de PRISM III:,

PIM2 (1* hora de ingreso)

1. Tensién arterial sistdlica (se desconoce = 120): mmHg

2. Rcspuesm. pupilar a la luz: (>3mm o ambas fijas =1, otro o desconoce =0):

3. PaO2 (sc desconoce =0), mmHg 4. FiO2 (se desconoce —0)'
: mmol/L -

5. Exceso de Base en sangre arterial o capilar (se dcsconoc
6. Vcnnlaclén mecanica durante la primera horaen la UT] (n

7. Ingreso elccnvo alaUTI(no=0,si=1):
8. Recupcmcnén de cirugia o de un proccdlmlcnlo como razén pnncnpal de ingreso (no =0,

si=1) .
9. Admisién después de una derivacién cardiaca (no 0, si=1):
10. Diagnéstico de alto ricsgo (no = 0, si = 1 de los sigui paro iaco antes de i ala
UTTL, i jencia severn i ia o i de la primera i it i

¥ o ind de ventriculo i H i i i ion por VIH, falla hepitica
como razdén principal de ingreso, d e
12. Diagnéstico de bajo riesgo: (no = 0, si = 1 de los sigui asma, iolitis, epi,

apnea obstructiva o cctoacidosis diabética como razén principal de ingreso):,
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PRISMIIX:

S VITALES: CARDIOVA " / ICO
PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mmMHg) FRECUENCIA CARDIACA (latidos/min)
CALIFICACION _____ = CALIFICACION
Puntos=3 Puntos=7 Puntos=3 Puntos=4
Neonato 40-55 < 40 Neonato 215-225 >225
Lactante 45-65 < 45 Lactante 215-225 »>225
Nifos 55-75 « 55 Nifos 185-20% >205
Adolescentes 65-85 < 65 Adolescentes 145-155 »>155
TEMPERATURA. REFLEJOS PUPILARES.
CALIFICACION CALIFICACION
Puntos=3 Puntos=7 Puntos=11
Todas las edades <53°C é »>40°C Todas las edades Una fija bos fijas o
no reactivas
ESTADO MENTAL.
CALIFICACION
Puntos=5

Todas las edades Estupor/Coma (Glasgow <8)

" ASES SA OS / ESTA ACIDO-8BA
ACIDOSIS [ TCO2 (mmol/L) o ph) C€O2 Total (mmol/L)
CALIFICACION CALIFICACION
Puntos=2 Puntos=6 Puntos=4
Todas las edades pH 7.0-7.28 pH<Z.06 Todas las edades >34
S TCOZ2 5-16.9 TCO2 <5
pH PaO2 (mmHg)
CALIFICACION CALIFICACION
Puntos=2 Puntos=3 Pun 3 P
Todas las edades  7.48-7.55 >7.55 Todas las edades 42.0-49.9 <42.0
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PaCO2 (mmHg)
CALIFICACION
Puntos=1 Puntos=3
Todas las edades 50.0-75.0 >75.0 -
QUIMICA SANGUINEA
6LUCOSA POTASIO (mmol/L)
CALIFICACION CALIFICACION
Puntos=2 Puntos=3
Todas las edades >200 mg/dL. Todas las edades 6.9
CREATININA (mg/dL) BUN mg/dt .
CALIFICACION CALIFICACION
Puntos=2 Puntos=3
Neanato " o085 Neonatos 119
Lactante >0.90 Todas las otras »>14.9
Niffos »>0.90 edades
Adolescentes >1.30
PRUEBAS &MATM_ICAS -
6LOBULOS BLANCOS (cels/mm3) TP o TTYP (segs)
CALIFICACION == CALIFICACION
Puntos=4 Puntos=3
Todas las edades <3000 Neonatos TP >22.06 TTP >85.0
Todas las otras TP >22.046 TTP>57.0
edades
PLAQUETAS (céls/mm3)
CALIFICACION
Puntos=2 Puntos=4 Puntos=5
Todas las edades 100,000-200,000 50,000-99,999 «50,000
CALIFICACION TOTAL DEL PRISM IXIX:

oo™~V
FALLA Dy ORIGEN 53




	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Justificación
	Planteamiento del Problema
	Material y Métodos
	Definición de Variables
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Especulaciones
	Bibliografia
	Anexos



