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ANTECEDENTES 

Desde que surgIeron las primeras escalas pronosticas en Terapia Intensiva en la 

década de los 80, ha existido una mejoría sustancial en los modelos predictivos. ya que en 

la actualidad están diseñados a partir grandes bases de datos. validados en forma 

multicéntrica y a escala internacional. 

Una escala pronostica idealmente debe ser consistente y segura. las variables deben 

ser de fácil uso, de tipo continuo, de medición reproducible y comparable entre distintas 

instituciones. no deberían ser influenciadas por el tratamiento y deberían tener presentación 

precoz, ya que la magnitud de sus alteraciones esta relacionada con la gravedad de la 

enfermedad. También deben incluir condiciones previas al ingreso tales como edad. las 

enfermedades crónicas, la procedencia y el diagnostico. Su utilidad práctica consiste en 

poder evaluar (1): 

CALIDAD O DESEMPEÑO: 

Comparar el funcionamiento o rendimiento entre el personal médico, entre diferentes un, 
o entre diferentes instituciones hospitalarias, en comparación con un estándar de calidad. 

Reorganización Clínica: Las escalas pronosticas pueden ayudar a verificar la efectividad de 

cambios realizados en las unidades de terapia intensiva. 

CUIDADOS DEL PACIENTE: 

Medicina basada en evidencia: El análisis de la información en la base de datos puede ser 

utilizada para discutir el pronóstico con los familiares de una forma más adecuada. 

Ayuda a la torna de decisiones: los sistemas de valoración pueden ayudar ha tomar 

decisiones al equipo medico sobre un paciente concreto. 

fNVESTIGACION: 

Selección del paciente: pueden ayudar a identificar grupos de control comparables para 

incluirlos en ensayos clínicos, cohortes y estudios de caso-controL 
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Investigación básica: los datos que son recogidos para producir y validar estos sistemas de 

valoración pueden ser también utilizados para realizar investigaciones independientes. 

Contar con una escala de mortalidad en la terapia intensiva del Hospital infantil de México 

"Federico Gómez" de manera rutinaria, permitirá evaluar nuestra atención y estandarizar la gravedad 

de los pacientes que ingresan en esta. 

La mortalidad es una medida de resultado de las UTI, la que habitualmente es 

expresada como tasa cruda, donde el numerador es el número de muertes en un periodo fijo 

y el denominador el número de admisiones, o menos comúnmente, el número de pacientes 

de nuevo ingreso admitidos en el mismo periodo. Esta es una determinación con un 

significado muy pobre para evaluar el desempeño de los cuidados intensivos, pudiendo 

variar ampliamente tan solo, de cuando son colectados los datos. y aún cuando el tiempo se 

encuentre adecuadamente estandarizado, el análisis de la taza cruda de mortalidad para 

evaluar el desempeño de las un puede reflejarnos una idea errónea acerca del desempeño 

de una UTI . Imagine tan solo que al comparar dos un. una de ellas tiene una tasa cruda 

de mortalidad del 35% en un año y la otra tiene una tasa cruda del 45%; a primera vista 

parece ser que la primera de ellas es mucho más eficiente, pero si además sabemos que el 

riesgo de morir, calculado por una escala pronostica, de todos Jos pacientes ingresados a la 

primera UTI es del 25% yen la segunda del 43%, podríamos, al menos de manera rápida, 

obtener dos impresiones totalmente contrarias a nuestra idea inicial: a) que la primera UTI 

atiende a pacientes más graves, ya que estos tienen un riesgo de morir mayor en 

comparación que la primera; b) que la segunda un , a pesar de que atiende pacientes más 

graves, es más eficiente que la primera. ya que su mortalidad real observada del 45% se 

encuentra un 2% por arriba de la esperada (43%) o calculada por una escala pronostica o 

control de calidad, a diferencia de la primer UTI, que tiene una mortalidad real u observada 

(35%) 10% mayor que la esperada o calculada por una escala pronostica (25%). 

La tasa cruda de mortalidad es una determinación imprecisa de la efectividad de los 

cuidados intensivos ya que no considera aspectos tan importantes como la variación en las 

características clínicas de los pacientes que ingresan a una UTI ("case -mix" o variabilidad 
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clínica), tal como lo sería la gravedad al ingreso, ni loma en cuenta aspectos o factores 

operacionales de la UTI en cuestión. (8). 

FACTORES CLÍNICOS QUE INFLUYEN EN LA M ORTALIDAD EN LA UTI: 

Enfermedad previa o diagnostico de base 

Los pacientes con enfermedades crónicas subyacentes tienen mayor riesgo de morir. 

por ejemplo los pacientes oncológicos que desarrollan choque séptico tienen una 

expectativa de muerte 30% mayor que aquellos con choque séptico sin la enfermedad 

previa; lo anterior es puede ser secundario a la patología de base, intensidad y tipo de 

quimioterapia, estado nutricional y a su estado inmunológico (9). 

Gravedad de la Enfermedad 

La mayoría de las escalas empleadas para determinar la severidad de la enfermedad 

(Acute Phisiology and Chronic HealthEvaluation: APACHE (10). Escala de Fisiología 

Aguda Simplificada SAPS (11) Y el Modelo de probabilidad de Mortalidad MPM (12), se 

desarrollaron utilizando a la mortalidad hospitalaria como medida de consecuencia o 

resultado, lo cual un~ la severidad de la enfermedad a la probabilidad de mortalidad. Sin 

embargo existen otras escalas que utilizan la mortalidad "en la terapia intensiva en lugar de 

la hospitalaria como medida de resultado, que han demostrado una relación clara entre la 

gravedad de la enfermedad con la mortalidad en la UTI, ejemplo de estas escalas son: 

Indice de Riesgo de Mortalidad Pediatrica PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score) (13), 

el Indice de Mortalidad Pediatrica PIM (Pediatric Index of Mortality Score) (14). la Tasa de 

Falla Orgánica Consecutiva (SOF A) (Sequential Organ Failura Assement) (15), el de 

Disfunción Orgánica Múltiple (MOD) (Múltiple Organ Dysfunction) ( 16), Puntuación de 

Disfunción Orgánica Logística Pediátrica (17). 

Co-morbilidad, Edad y Estado de Ingreso. 

Es conocido que la edad, el incremento en la co-morbilidad y la admisión de 

urgencia a la UTI en lugar de una admisión electiva incrementa él riesgo de mortalidad; por 
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ejemplo un lactante menor con neumonía e insuficiencia respiratoria tiene mayor riesgo de 

muerte que un adolescente que ingresa para realización de una cirugía programada (18) 

Oportunidad y Aplicación de Tratamiento. 

La aplicación de un tratamiento oportuno y a tiempo afecta la mortalidad en la 

terapia intensiva. El efecto benéfico en la reducción en el daño fisiológico debido a la 

resucitación y soporte preadmisión., se ha definido como "tiempo primario", sus efectos 

fueron la disminución del riesgo predicho de mortalidad en la terap ia. basado en la 

gravedad de la enfermedad a la admisión a la UTI de un paciente critico que llevaba algún 

tiempo enfermo ( 19). 

El optimizar el estado preoperatorio de los pacientes con cirugías de alto nesgo 

disminuye los riesgos de la mortalidad (20) 

FACTORES OPERACIONALES DE LA UTI QU E IN FLUYEN EN LA 

MORTALIDAD. 

Los factores operacionales que más efectos tienen son las políticas de admisió n y 

egreso, la disponibilidad de camas, traslados y protocolos locales. así como el personal que 

labora en la un. 

Políticas de Admisión y Egreso 

Las unidades de terapia intensiva que ingresan a pacientes con de bajo riesgo tienen una 

mortalidad menor, que aquellas que admitan ingresos de urgencia. Las políticas de egreso 

también influyen en la mortalidad de la un, pero con efectos mas sutiles que hacen que la 

mortalidad en la UTI sea poco confiable como medida de resultado, por ejemplo, aquel 

paciente que es terminal pero con automatismo respiratorio puede ser trasladado a una sala 

para su cuidado terminal, pero al quedarse en la UTI y fallecer, esta muerte será registrada 

a la terapia intensiva (8). 
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Disponibilidad y Designación de Camas 

La poca disponibilidad de camas, altera la distribución de la gravedad de la población 

de la UTI. teniendo a incrementar la proporción de la gravedad de los pacientes y la tasa 

cruda de mortalidad. Es decir, los hospitales con terapias intensivas pequeñas tendrán 

enfermos más graves que aquellos que tengan mayor número de camas, ya que estas 

últimas tienen mayor número de ingresos electivos y por ende, la tasa cruda disminuirá (8). 

La presencia o no de intensivista certificado 

Diferentes estudios sugieren una mortalidad y costos de atención menores cuando 

un intensivista certificado se encuentra a cargo de la UTI (21, 22. 23. 24). Se refiere que la 

probabilidad de que el paciente sobreviva después de hospitalizarse cn una terapia 

pediátrica, en un hospital de enseñanza, disminuye (probabilidad relativa de morir 1.79 con 

un intervalo de confianza (IC) de 95%, 1.23-12.6 LP=O.002), en contraste, la probabilidad 

de sobrevivir en un hospital que cuente con un intensivista pediatrico aumenta 

(probabilidad relativa de morir de 0.65 con 95% lC . 0.44 a 0.95; p=O.027) (23). 

Responsabilidad en la atención 

Tradicionalmente se ha descrito tres modelos de unidades de terapia intensiva. de acuerdo a 

como y quien brinda la atención médica: a) UTI Abierta en donde cualquier médico puede 

dictar las órdenes del manejo del paciente, por lo general son unidades que no cuentan con 

médicos intensivistas las 24hrs del día, b) UTl Cerrada en donde la atención y manejo son 

responsabilidad directa del personal del servicio, cuenta con intensivista y personal 

paramédico calificado las 24 hr. y todas las órdenes y procedimientos lo realiza el personal 

de la UTI, c) un de Transición en donde se cuenta con un equipo de terapia intensiva que 

es el co-responsable del manejo con el médico tratante del paciente. donde generalmente 

los intensivistas realizan los procedimientos y dictan órdenes Se ha demostrado que la 

mortalidad en unidades abiertas es mayor que las cerradas, debido a que se pueden 

presentar conflictos de autoridad, responsabilidad en el cuidado de los pacientes(25, 26, 

27). 
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Expectativas Familiares. 

El reconocimiento de parte del familiar de la inutilidad de un tratamiento puede llevar a 

cambiar una política de tratamiento agresivo de terapia intensiva a medidas de soporte. 

Algunas familias y grupos religiosos, presentan dificultad para aceptar el término de 

"terminal", en la práctica, su rechazo para cambiar el tratamiento. solamente retrasaría la 

muerte en la UTI pero no altera la mortalidad de la UTL (8) 

Diferencias en los Sistemas de Salud 

Cuando se comparan los resultados de cuidado de la UTI en diferentes países, las 

limitaciones de la mortalidad cruda de la UTI como medida de resultado del proceso de 

cuidado intensivo se hacen más aparentes. La mortalidad tiene que ver en parte con el 

cuidado que recibieron en la un, pero tan bien refleja la estructura de la población en 

general, así como las patologías mas frecuentes, siendo en el primer mundo enfermedades 

crórncas y en tercer mundo enfermedades infecto contagiosas. Lo anterior, junto con la 

variabilidad de los factores operacionales, política de ingreso, egreso, etc., hacen difícil el 

comparar el desempeño entre UTI's. Por esto, los investigadores han creado sistemas más 

objetivos de evaluación, que traduzcan realmente el desempeño de las UTI, los cuales sean 

equiparables entre diferentes ullidades y permitan cuando menos ajustar la variabilidad 

clínica. (8) 

SISTEMAS DE EV ALUACION y MODELOS PREDICTWOS 

Una de las principales dificultades a las que se enfrenta el medico ante un paciente 

críticamente enfermo, es el análisis e interpretación de un número cada vez mayor de 

variables fisiológicas obtenidas durante la exploración y monitoreo, con el fm de emitir un 

juicio sobre cual o cuales de todos estas, tienen influencia en el pronostico de estos 

pacientes. El termino "gravedad" de un padecimiento, resulta familiar entre los médicos, 

pero en el contexto de terapia intensiva, se puede definir de forma racional a través del 

desarrollo de escalas de probabilidad de riesgo de mortalidad. (6). 
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Diversos autores han desarrollados diferentes sistemas de evaluación con la finalidad de 

estandarizar a los pacientes de acuerdo a la gravedad del padecimiento, grupo de edad y 

pronostico. (5, 15, 28, 29) La importancia de estas escalas consisten en influyen en la toma 

de decisiones, no solo en el manejo individual de cada paciente durante su estancia en la 

UTI (monitoreo, procedimientos, etc.) , sino también ayuda a detenninar las necesidades 

humanas y de insumos de materiales que requieren cada UTI en particular, haciendo 

posible comparar su eficiencia y efectividad entre estas. 

Los sistemas de evaluación intentan de manera primaria medir y estratificar la gravedad 

de la enfennedad, y han sido divididos en dos grandes grupos: 

Específicos para una enfermedad u órgano: clasifican la gravedad de la enfermedad o 

lesión para una condición en particular, mediante la determinación de nivel de disfunción 

del órgano o la extensión de la lesión estructural. Como ejemplo de estos modelos esta el 

utilizado en el choque séptico por enfennedad meningococica por el grupo trancófono de 

reanimación Pediátrica (30) 

Modelos de evaluación general: detenninan el impacto de la enfermedad o lesión sobre la 

función del paciente como un todo. 

En 1981 se propusiero!) para los pacientes de terapia intensiva diferentes sistemas de 

evaluación para evaluar la gravedad de la enfennedad, la mayoría desarrollados en la 

población adulta. Los primeros de ellos, APACHE (10) y SAPS (11), fueron desarrollado 

en un inicio por un panel de expertos que seleccionaron variables mediante métodos 

subjetivos y poco válidos, además detenninaron el peso de cada variable sin un análisis 

estad íst ico. 

Modelos Pronósticos Generales. 

Las úhirnas actualizaciones del SAPS JI (28) y APACHE III (29) así como el Modelo de 

Probabilidad ae Mortalidad (MPM) (12), se basaron en modelos estadísticos para 

seleccionar las variables así como el valor más significativo de estas, estimando el riesgo de 

mortalidad con un modelo de regresión logística múltiple, lo cual hace una valoración más 

objetiva y precisa sobre la gravedad del paciente adulto en estado critico. Además los 
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DEFINICION DE VARIABLES 

Variables Independientes Generales. 

Edad: Expresada en meses al momento de mgreso a la terapia intensiva Numérica 
continúa. 

Genero: Nominal dicotómica: femenino o masculino : 

UTlP de Ingreso: Sala de Terapia Intensiva Pediátrica a donde el paciente mgresa 
físÍcamente. Nominal, dicotómica: Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica Médica 
(UTIPM), Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica Quirúrgica (UTIPQx) 

Fecha de ingreso: Fecha en que el paciente se admite fisicamente a la UTIP. Numérica 
continua. 

Fecha de egreso: Fecha en que el paciente abandona físicamente la UTIP correspondiente. 
Numérica continua. 

Variables Independientes Específicas para PIM2 

Re{1ejo pupilar: respuesta pupilar al estímulo luminoso, Categórica dicotómica. 
Reactividad Pupilar Nonnal o Reactividad pupilar Anormales o Fijas La respuesta anormal 
no debe ser atribuible a medicamentos, drogas o lesiones locales. 

Diámetro Pupilar: diametro pupilar en milimetros: Numérica Continua: 

Puntuación de Coma por Escala de Glasgow: numérica discreta. 

Diagnostico de alto riesgo: basado en la presencia o no de cualquiera de las siguientes 

condiciones como razón principal de ingreso: 

a) paro cardiaco antes de ingresar a la UTI en o fuera del hospital (implica compresiones 

cardiacas. 

b) inmunodeficiencia severa combinada 

c) leucemia o linfoma después de la primera inducción 

d) hemorragia cerebral espontanea(no traumática), 

e) cradiomiopatia o miocarditis, 

f) síndrome de ventrículo izquierdo hipoplasico (que requirió un procedimiento de 

Norwood o equivalente en el periodo neonatal para continuar con vida), 

g) infección por VI H, 
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h) falla hepática como razón principal de rngreso, incluye pacientes que se recuperan de 

transplante hepático, 

i) desorden neurodegenartivo. 

Es una variable nominal dicotómica, si cualquiera de las condiciones de las listadas se 

encuentra presente en el paciente se asigna "Si" a la variable, si ninguna de ellas se 

encuentra presente se asigna como ·'No" 

Diagnostico de bajo riesgo SilNo: se basa en la presencia o ausencia de las siguientes 

condiciones como razón principal de ingreso: 

a) asma 

b) epiglotitis 

c) apnea obstructiva del sueño 

d) cetoacidosis diabética. 

Es una variable nominal dicotómica., si cualquiera de las condiciones de las listadas se 

encuentra presente en el paciente se asigna "Si" a la variable. si nInguna de ellas se 

encuentra presente se asigna como "No". 

Admisión electiva: si el paciente es admitido después de cirugía electiva o admisión 

programada a la terapia para realizar algún procedimiento como la inserción de un catéter 

central o monitorización. Una admisión se considera electiva si se puede posponer o diferir 

su ingreso por más de 6 horas sin que impliquen efectos adversos para el paciente. Nominal 

dicotómica: Si o No. 

Recuperación de cirugía o de un procedimiento: Cuando la recuperación postquirurgica es 

la principal razón de ingreso a la terapia. Nominal dicotómica: Si o No. 

Utilización de bomba de circulación extracorporea: aquellos pacientes que durar.te la 

intervención de cirugía cardiovascular se sometieron a bomba de circulación extra corporal, 

estos pacientes deben registrase también como recuperación de cirugía. Nominal, 

dicotómica: Si o No. 
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Exceso de base: calculado en sangre arterial venosa o capilar, medido en mili equivalentes 

por litro. Numérica continua. 

Pa02: presión arterial de oxigeno determinado en sangre arterial medida en milímetros de 
mercurio. Numérica continua. 

FI02: Fracción inspirada de oxígeno respirada o suministrada al paciente en el momento 
en que se detenninó la Pa02 mediante tubo endotraqueal o casco cefálico. Numérica 
discreta. 

PaC02: Presión arterial de bióxido de carbono determinada en sangre arteriaL venosa o 
capilar, medida en milímetrosde mercurio. Numérica continua. 

Presión arterial sistólica: en milímetros de mercurio. Numérica discreta. 

Frecuencia Cardiaca: numero de latidos observados en el curso de un minuto continuo de 
valoración: Numérica discreta. 

Ventilación mecánica: soporte a la función respiratoria brindada al paciente mediante un 
ventilador mecánico y mediante un tubo orotraqueal o nasotraqueal. Nominal dicotómica: 
Sio No. 

Creatinina: concentración medida en suero de creatinina, expresada en miliosmol por litro. 
Numérica continua. 

Cuenta total de leucocitos: cantidad de células blancas en sangre, medida en células por 
milímetro cúbico. Numérica discreta 

Cuenta total de plaquetas: cantidad de plaquetas sangre, medida en células por milímetro 
cúbico. Numérica discreta. 

TGO o AST: Transarninasa Glutámico Oxaloacetica o Aspartato Transaminasa, expresada 
en unidades internacionales por litro. Numérica continua. 

Tiempo de protrombina: expresada en porcentaje de actividad. Numérica contínua. 

V ARJABLES DEPENDIENTES: 

Puntuación de PIM2: se cuidó que todas las variables se colectaran, desde el prImer 

contacto formal del intensivista con el paciente y hasta la primer hora de estancia de este 

último en la UTIP. Una vez obtenidas las variables específicas del modelo, se asignó a cada 
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una de ellas un valor, de acuerdo a las condiciones especificadas señaladas Salter y Shann 

(31), tal como se muestran en la tabla l. 

El valor determinado a cada variable se multiplica por una constante asignada por los 

autores del estudio original (31), para encontrar el peso específico con el que contribuye 

cada variable al riesgo de morir. La puntuación final se calcula con la siguiente fórmula: 

PIM2 = (0.01395* [valor absoluto de TA sistólica!) + (3.0791* valor de las 

pupilas) + (0.2888 * [(FI02/PA02)* 1 00]) - (0.1040 * valor absoluto de exceso de 

base]) - (0.9282* valor de admisión electiva) - (1.0244*valor de recuperación post 

quirúrgica) + (0.7507 * valor de bomba extra corporal) + (1.6829 * valor de 

diagnóstico de alto riesgo) - (1.5770 * valor de diagnóstico de bajo riesgo) + 1.3352 

* valor de ventilación mecánica) - constante. 

Riesgo de Mortalidad Individual Calculada por PIM 2: riesgo que presenta un paciente 

de morir de acuerdo a la puntuación obtenida por PI M 2. Numérica continúa. Se calcula 

con la siguiente fórmula. 

Probabilidad o Riesgo de Morir por PIM 2 = e (PIM1) / I J+e (PlM 1)1 

Puntuación de PELOD: Para cada variable especifica del modelo PELOD (Tabla 2), se 

tomo en cuenta el valor más anormal obtenido desde el ingreso y hasta el quinto día de 

estancia o menos sí el caso permanecía menor tiempo de estancia. Posteriormente y 

dependiendo del valor de la variable, se le asigna una puntuación, tal como se describe en el 

artículo original y de acuerdo con la tabla 2. Una vez asignada la puntuación de cada 

variable, se elige, de cada órgano o sistema, cual fue la variable que obtuvo la puntuación 

más alta y se suman; la máxima puntuación para el sistema nervioso y cardiovascular son 

20 puntos para cada uno, para el sistema respiratorio, hematológico y renal la máxima 

puntuación son 10 puntos para cada uno y para el sistema hepático la máxima puntuación 

que se puede obtener es l. De esta manera, la máxima puntuación que puede obtenerse, al 

sumarse los puntos de cada órgano o sistema es 71; en otras palabras, la puntuación fmal no 

es el resultado de la suma de los puntos de todas las variables, si no que es el resultado de 
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sumar la variable que haya obtenido la puntuación más alta en cada órgano o sistema 

Finalmente el valor de PELOD se obtiene con la siguiente fórmula: 

PELOD= -7.64 + 0.30 (puntuación cardiovascular + puntuación neurológico 

+ puntuación respiratorio + puntuación hematológica + puntuación hepática + 

puntuación renal) 

Riesgo de Mortalidad Individual Calculada por PELOD: riesgo que presenta un paciente 

de morir de acuerdo a la puntuación obtenida por PELaD. Numérica continúa. Se calcula 

con la siguiente fórmula 

Probabilidad o Riesgo de Morir por PELOD = 1 / (/+e -PELOD) 

Intervalo de riesgo de Mortalidad: grupo al que es asignado cada paciente con base a su 

riesgo de mortalidad predicha tanto por PIM 2 y por PELaD de acuerdo a los siguientes 

valores. Escala Ordinal 

Muy bajo Riesgo: < J % 

Riesgo Bajo: 1 a 5 % 

Riesgo Moderado: > 5 a 15% 

Riesgo Alto:> J 5 a 30% 

Muy Alto Riesgo: <300/Ó 

Mortalidad esperada: número total de muertes esperadas a observar predicha o calculada 

por cada sistema de evaluación (PIM2 o PELOD) ; es el producto de multiplicar la medida 

del riesgo de morir para un grupo de pacientes, por el número de pacientes en dicho grupo y 

dividir entre 100. Numérica continúa 

Mortalidad Cruda Observada: Número real de muertes cuantificadas al final del estudio. 

Numérica discreta. 

Tasa o Indice de Mortalidad Estandarizada (SMR standardised mortality ratio): Numero 

de muertes o bservadas entre número de muertes esperadas. Numérica discreta 

23 



n""." ..... " femenino la mortalidad 

(Gráfica 3). Al comparar la ...... " ..... ",,,,>#,'" 

." ... r·,.,. ... tu'. una diferencia estadísticamente 

la muestra """,,,,,rt,,,rt 

Pediátrica Médica 

Pediátrica Quirúrgica 

mortalidad observada fue del el 

muertes entre QJ,U'VV", 

aquellos que ingresaron a la UTIPQx la mortall1dfld nh~p'n,I$h'1 

94. 7%{n= 125) sobrevivieron (Gráfica 

observadas entre ambas terapias, se 

p='O.OD9 y prueba exacta 

143 (le 95% 1.277-7 



" "1 

estadísticamente significativa (x2=6.430 , p=0.011 y prueba exacta de Fisher significativa 

conp=0.013). 

La media del tiempo de estancia en la UTIP, entre la población estudiada. fue de 4.69 días 

(DE 7.65) con un rango de I a 91 días. La proporción de la población por días estancias se 

muestra en la Gráfica 8. El tiempo de estancia por género (masculinos X=-I,87 días. 

femenino X=4.45 días) no presentó diferencia estadísticamente significativa (/=0.384 

p=0.702). El tiempo de estancia entre aquellos que sobrevivieron (X=-I.69 días) y los que 

murieron (X=4.71 días) no presentó diferencia estadísticamente significativa (/=().OIX, 

p=0.986). El tiempo de estancia entre aquellos que ingresaron a la UTIPM (X=~.38 días) y 

aquellos que ingresaron a la UTIPQx (X=4.35 días) no presentó diferencia estadísticamente 

significativa (1=0.893, p=0.373). El tiempo de estancia entre aquellos que ingresaron de 

manera programada/electiva (X=3.80 días) y aquellos ingresados de manera urgente 

(X=5.83 días) no presentó diferencia estadísticamente significativa (/=1.86 1, p=0.064). 

Al evaluar el desempeño de cada una de las escalas pronosticas se encontró que PIM 2 

presentó un área bajo la curva RO de 0.911 (p <0.001. le 95% o.X63-0' CJ59) y que para 

PELOD el área baje .<1 curva RO fue de 0.967 (p <0.001. le 0.939-0. 994) (Gráfica 9). 

La media del riesgo de morir para el total de la población estudiada (n=198) calculada por 

PIM 2 fue de X= 7. 60% Y calculada por PELOD la media de riesgo de morir fue de 

X=11.23%. Con lo anterior el número de muertes esperadas a observar calculadas por PIM 

2 fueron n= 15 y la muertes esperadas a observar calculadas por PELOD fueron n=22.2. La 
'-

tasa o indice estandarizado de mortalidad (SMR = número de muertes observadas/numero 

de muertes esperadas) para PIM 2 fue de 1.2 y para PELOD fue de 0.81. 

La media del riesgo de morir calculada por PIM 2 para los pacientes que vivieron (n= 180) 

fue de X=5.36% y para aquellos que murieron (n=18) fue de X=30.01%, existiendo 

diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos (1=8.738. P <o. 001) (Gráfica 

10) al ser evaluados por este modelo pronóstico. La media del riesgo de morir calculada por 

PELOD para los pacientes que vivieron fue de X=5.99% y para aquellos que murieron fue 
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de X=63.57%, existiendo diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos 

(/=13.47, p <0.001) (Gráfica 11) al ser evaluados por este modelo pronóstico. 

No existió diferencia en el riesgo de morir entre hombres y mujeres calculado por PIM2 

(1=0.93. p=0.362), ni calculado por PELOD (/=0.89, p=O. 926). 

En relación al criterio de admisión, existió una diferencia estadísticamente significativa del 

riesgo de morir calculado por PIM 2 (/=5.74, P < 0.00l) entre aquellos ingresados de 

manera electiva (X=3.1%) y aquellos ingresados de manera urgente (X=/3.34%) (Gráfica 

12); de manera similar, existió tilla diferencia estadísticamente significativa del riesgo de 

morir calculado por PELOD (1=3.68. P < 0.001), entre aquellos ingresados de manera 

electiva (X=5.84%) y aquellos ingresados de manera urgente (X=18.09%) (Gráfica 13). 

En relación a la UTIP de ingreso, existió una diferencia estadísticamente significativa del 

riesgo de morir calculado por PIM 2 (1=6.5. P <0.00l) entre aquellos ingresados a la 

UTIPM (X=/5.58%) y aquellos ingresados a la UTIPQx (X=3.6/%) (Gráfica 14); de 

manera similar, existió tilla diferencia estadísticamente significativa del riesgo de morir 

calculado por PELOD (1= 4.427. p < 0.00l) entre aquellos ingresados a la UTIPM 

(X=21.41%) y aquellos ingresados a'la UTIPQx (X=6.1%) (Gráfica 15). 

El SMR calculado por PIM2 para la UTIPM fue de 1.07 [número de muertes observadas 

(n=11) / muertes esperadas (n=IO.28)] y calculado por PELOD de 0.76 [muertes 

observadas (n=11)/ número de muertes esperadas (n=14.13)]. Para la UTIQx el SMR 

calculado por PIM2 fue de 1.42 [número de muertes observadas (n=7)/ numero de muertes 

esperadas (n=4.9)] y calculado por PELOD de 0.87 [número de muertes observadas (n=7) / 

numero de muertes esperadas (n=8)] . 

Las gráficas 16 y 17 muestran la distribución porcentual de la población en cada tillO de los 

cinco grupos de riesgo de mortalidad para cada modelo pronóstico. Las Gráficas 18 y 19 

muestran en número de casos que sobrevivieron y murieron en cada grupo de riesgo de 

mortalidad para cada modelo pronóstico; las Gráficas 20 y 21 muestran la distribución 

porcentual de casos que sobrevivieron y murieron para cada modelo pronóstico. 
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, 
DISCUSION 

Comparamos el desempeño de dos modelos usados para predecir el riesgo de mortalidad 

pediátrica entre los pacientes que ingresan a cualquiera de las dos UTIP en el Hospital 

Infantil de México, en donde se presentan ingresos heterogéneos, tanto médicos como 

quirúrgicos. 

Los hallazgos más importantes son que ambos modelos pronósticos discriminan 

adecuadamente entre muertos y sobrevivientes en la población estudiada. El modelo PIM2 

tiende a subestimar el pronóstico o probabilidad de muerte, de manera contraria PELOD 

tiende a sobrestimar el pronóstico o probabilidad de muerte. El área bajo la curva ROe 

para PIM 2 Y PELOD fue de 0.91 y 0.96 respectivamente. La discriminación de un modelo 

predictivo de mortalidad se considera como bueno o adecuado si el área bajo la curva ROe 

es> 0.80 Y como excelente cuando es > 0.90. Por lo tanto, los resultados en este estudio 

representan una buena discriminación para ambos modelos. El hallazgo de que el área bajo 

la curva ROe para PELOD (a=O.96) es mayor que para PIM2 (a=O.91) en un 5% 

aproximadamente, era de esperarse principalmente como consecuencia de que PELOD se 

calcula por lo menos después de 24 horas de estancia en la UTI P y a lo largo de cada uno 

de los primeros 5 días de estancia de ser el caso, a diferencia de PIM 2, que solo se calcula 

una vez., con el primer valor obtenido para cada variable desde el primer contacto con el 

paciente y hasta la primer hora de estancia en la UTIP. Lo anterior se relaciona con 

observaciones reportadas por otros autores, quienes han estimado que al extender el periodo 

de la colección de datos, se mejora el área bajo la ClITVa ROe en aproximadamente un 3-4% 

( 14). 

La tendencia a subestimar el riesgo de morir de PIM 2 explica que el SMR (1.2) sea un 

20% mayor al observado; la tendencia de PELOD a sobre estimar el riesgo de morir explica 

el SMR (0.8) un 20% menor al observado. En nuestra opinión. el modelo PIM 2 es el que 

refleja mejor con nuestra realidad, en consecuencia, el desempeño de las UT IP se encuentra 

por debajo de lo esperado cuando se compara con las un en donde el modelo fue 
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desarrollado y validado. Nuestra tendencia a considerar al modelo PIM 2 como un modelo 

adecuado para evaluar la calidad en nuestra UTIP lo fundamentamos en la siguientes 

razones u observaciones: a) PIM2 es una modelo que nos dice que hay que mejorar un 

20%, PELOD establece que nuestro desempeño en un 20% mejor de 10 esperado, lo que 

induciría a no hacer esfuerzos por mejorar y continuar haciendo nuestro trabajo como lo 

hacemos hasta hoy, cuando es obvio que muchos aspectos operativos de las UTIP y de las 

condiciones clínicas en nuestros pacientes deben ser mejoradas; PELOD sugeriría que los 

cambios para mejorar no son tan urgentes o prioritarios; b) la manera en que la información 

es colectada para el calculo de PELOD, puede recibir la misma crítica que se le ha hecho a 

PRISM 111, el considerar el peor valor observado para cada periodo de 24 hr. de estancia 

puede no ser tan objetivo, debido a que pude ocultar una pobre calidad de atención; por 

ejemplo, si un paciente con diagnóstico específico se admite en una unidad con experiencia 

en el manejo de esa patología y se recobra de forma rápida, tendrá un riesgo de morir 

calculado que sugiera un pronóstico mejor, mientras que el mismo paciente en una unidad 

sin experiencia en el manejo de esa patología las variables utilizadas para calcular PELOD 

empeorarán durante su estancia, no como consecuencia de la gravedad propia de la 

enfennedad, si no por una pobre habilidad del personal en manejar dicha patología 

provocando que al final del periodo de observación, su riesgo de mortalidad 

calculado,sugerirá un mal pronóstico, así. esta ultima unidad tendrá una mortalidad mayor 

incorrectamente "justificada" a pacientes más graves y no al manejo de la unidad. 

La utilidad de ambos modelos, en cuanto a un aspecto de la calidad de la atención brindada, 

puede hacerse evidente cuando comparamos el desempeño de la UTIQx y la UTIPM por 

separado. Se demostró que los pacientes que ingresan a la UTIPM presentan un riesgo de 

morir, calculado por ambos modelos, mayor que el riesgo de morir de· tos pacientes que 

ingresaron a la UTIPQx, sin embargo, por el índice estandarizado de mortalidad (SMR) 

ajustado a la gravedad o riesgo de morir al ingreso, podríamos decir que en la UTIPM 

(SMR = 1.07) murieron un 7% más de pacientes de 10 esperado, en cambio en la UTIPQx 

(SMR=1.42) murieron un 47% más de los que se esperaban ver morir. Ya que esta 

diferencia entre muertes esperadas y observadas entre unidades no se explica por la 
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gravedad de los pacientes (de hecho ingresan menos graves a la UTI PQx), podría explicarse 

por diferencias en los aspectos operacionales entre ambas terapias. 

Al observar el desempeño por estratificación de grupo de riesgo de morir, nuevamente PIM 

2 nos permite definir de manera más clara. en que grupo de riesgo de morir somos poco 

eficientes (a partir del grupo de riesgo intermedio en adelante). Por la tendencia del PELOD 

a sobre estimar las muertes esperadas no es posible es más dificil realizar esta observación. 

En Septiembre del 2003 (32) la media de mortalidad observada entre 360 pacientes 

calculada por PIM2 fue de 9.7% y el SMR de 1.42. La principal critica realizada fue que la 

colección se realizó de manera retrospectiva. Con la información del presente estudio 

podríamos especular, con las precauciones pertinentes (manera de colección de los datos 

principalmente) que en estos momentos el desempeño de las unp han mejorado en un 

22% al encontrarse un SMR de 1.2 calculado por PIM2, para asegurar lo anterior, 

requerimos continuar registrando el riesgo de mortalidad de manera continua en el tiempo. 

Sin embargo continuamos observando la tendencia de PIM 2 a subestimar el riesgo de 

mortalidad, tal como ocurrió en el estudio previo. 

Si bien es nuestra opinión que PELOD se encuentra con cierta desventaja ante PIM 2 para 

evaluar uno de los aspectos de calidad de atención (mortalidad), es un modelo que resulta 

útil para evaluar como evolucionan los pacientes a lo largo de su estancia, así como para 

asignar pacientes por riesgo de mortalidad a estudios o protocolos. ambos aspectos muy 

importantes en otros aspectos (frecuencia de disfunción orgánica, efectividad o eficiencia 

de manejos terapéuticos) 

Finalmente, si bien es cierto que no existió una diferencia estadísticamente significativa con 

respecto a los días estancia entre aquellos pacientes con los dos diferentes criterios de 

admisión, operativamente, los dos días adicionales que suelen estar los pacientes más 

graves sin duda alguna tienen un significado desde el punto de vista operativo de las 

unidades, lo que también tiene implicaciones operativas hospitalarias tal como incapacidad 

para incrementar las admisiones a las UTI u hospitalarias. 
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ANEXOS (Tablas y Gráficas) 

Tabla 1: Valor y Constantes para cada variable del 

Modelo PIM 2 

Variable Valor Constante 
Presión arterial sistólica Valor absoluto en nunHg, 0.01395 

si se desconoce = 120 
Chocado = 30 

Reflejo pupilar >3 mm y ambas fijas= I. 3.0791 
otro o se desconoce=O 

100 x Fio2/Pao2 Si se desconoce=O 0.2888 
Exceso de Base Valor absoluto, si se 0.1040 

desconoce=O 
Admisión Electiva No=O -0.9282 

Sí=l 
Recuperación después de un No=O -1.0244 
procedimiento quirúrgico Sí=1 
Utilización de bomba de No=O 0.7507 

circulación extracorporea Sí=l 
Diagnostico de allo riesgo No=O 1.6829 

Sí=1 
Diagnostico de bajo riesgo No=O -1.5770 

Sí=1 
Ventilación mecánica No=O 1.3352 

Sí=! 
Constante Tal cual aparece en la -4.8841 

columna 
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Tabla 2: Puntuación asignada para cada variable de l 
Modelo PELOD 

Puntuación O 1 10 20 
Or1:ano Y variables 

S.N.C 
GlasRow 12-15 7-11 4-6 3 

Respuesta pupilar <3 mmy NA > 3 mm y ambas NA 
ambas reactivas fijas 

CARDIOV ASCULAR 
Frecuencia cardiaca 

< 12 años <195 NA >195 NA 
>/12 años <150 NA > 150 NA 

Presión sistólica (mmHg) y o 

< 1 mes >65 NA 35-65 <35 

1 mes- 1 año >75 NA 35-75 <35 

1-12 años >85 NA 45-85 <45 

> 12 años >95 NA 55-95 <55 

RENAL 
Creatinina(mgldlLJ 

<7 días <1.59 NA >1.59 NA 
7 días-I año <0.62 NA >0.62 NA 

1-1 ~ años <1.13 NA >1.13 NA 
>/12 años <1.59 NA >1.59 NA 

RESPIRA TORIO 
Pa02/FI02 >70 NA <70 NA 

o o 

PaC02 (mmHhg) <90 >90 NA 
Y 

Ventilación mecánica Sin Ventilación Con Ventilación NA 
HEMA TOLOGICO 

Glóbulos blancos >/4.500 1.500-4.400 <1.500 NA 
Y o 

Plaquetas >/35.000 <35.000 NA NA 
HEPATICO 

TCO <950 >950 NA NA 
Y o 

TPó (INR) >60 «1.40) >/60 (>/1,40) NA NA 
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Gráfica 3: Mortalidad (número de casos) 
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Gráfica 5: Mortalidad (número de casos) 
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Gráfica 7: Mortalidad (número de casos) 
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Gráfica 9: Curva ROC de Desempeño 

para PELOD y PI M 2 
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Gráfica 10: Riesgo de Morir (media e le 950/0) 
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Gráfica 11: Riesgo de Morir (Media e le 950/0) 

entre Vivos y Muertos (PELOD) 
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Gráfica 12: Riesgo de Morir (Media e le 95%) 

por Criterio de Admisión (PIM 2) 
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Gráfica 13: Riesgo de Morir (Media e le 95%
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Gráfica 14: Riesgo de Morir (Media e le 95%
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Gráfica 15: Riesgo de Morir (Media e le 95%
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Gráfica 16: Ditribución (%) de la Población 

por Grupo de Riesgo de Mortalidad (PI M 2) 
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Gráfica 17: Distribución (%) de la Poblacion 

por Grupo de Riesgo de Mortalidad (PELOD) 

44 
I 

• 32 

• 

• 12 11 

.. • • .. .. 
< 1% >5%a 15% > 30% 

1% a 5% > 15% a 30% 

Grupo de Riesgo de Mortalidad PELOD 



Gráfica 18: Mortalidad (número de casos) 

por Grupo de Riesgo (PIM 2) 
80 

70 

60 

50 

40 

3"0 

20 
ro 
~ 

e 10 
Q) 

(5 O 

• 

• 
59 

• 

• 

• 

I 

I 

• 
< 1% 

72 

35 
Mortalidad 

DVivos 

I~ 9 
I~ r ~ 

• 
~rvuertos 

> 30% 

>15 a 30% 

Grupo de Mortalidad PIM 2 



ro 
~ 

e 
ID 
:::l 
O 

Gráfica 19: Mortalidad (número de casos) 

por Grupo de Riesgo (PELOD) 
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Gráfica 20: Distribución (%) de la Mortalidad 

por Grupo de Riesgo (PIM2) 
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Gráfica 21 : Distribución de la Mortalidad (%) 

por Gruporde Riesgo (PELOD) 
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Gráfica 22: Muertes Esperadas v.s Muertes Observadas 
(PIM 2 Y PELOD) 
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