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vy et i una especialidad
icio del desarrolio de las técnicas de
asistencia y control de las funciones s especificas para nifins, en salas diferenciadas
pata este finyhasta la estructuracion de la disciplina come 'tal.'no han transcurride mas de
dos décadas. El desarrolio de adelantos que permiten al paciente con padecimientos agudos
o cronicos; mejorar sy-expectativa de vida, asi como eleréeimiento de a poblacion. han
tenide como consecusneis un meremento en la demanda de los servicios de lerapid

intensiva{l, 2).

EnolaGltima mitad del siglo pasadoe se estimé que el progreso de la teenologia medicd
fue responsable del incremento en un 25 a 50% de los costosenda atencion medica, lo cual

haflevado areevaluar el impacto de este fenomeno sobre 12 atencion de los pacientes (3}

Las umidades de terapia intensiva (UT1), deben de demostrar de manera ohjeliva gue
il

justificar sus'costos'y fautilizackin de nuevas teer

contribuyen ‘@ disiminuir la -mortalidad v morbilidad en la poblacion. v de esta maners

parte, a la falta de-informacion organizada

como 4 la pobre utilizacion de manera sistema

su gravedad'y pronostico {4).

Unaforma de definir y cuantificar la
es mediante el desarrollo de mode
de morir (5), con lo que o5
controlar los efectos de los cambi ‘ ‘ pmiédico, determinar la

sravedad de la enfermedad ¢ édica, tados estos aspecios

seuzmdo s deses eval

1a'de los'cuidados intensivos {6, 7).







Investigacion basica: los datos que son recogidos para producir y validar estos sistemas de

valoracion pueden ser también utilizados para realizar investigaciones independientes.

Contar con una escala de mortalidad en la terapia intensiva del Hospital infantil de México
“Federico Gomez” de manera rutinaria. permitira evaluar nuestra atencion 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 nimero de muertes en un periodo fijo
y el denominador el nimero de admisiones, 0 menos comunmente, el numero de pacientes
de nuevo ingreso admitidos en el mismo periodo. Esta es una determinacion con un
significado muy pobre para evaluar el desempeno de los cuidados intensivos, pudiendo
variar ampiiamente tan solo, de cuando son colectados los datos. y ain cuando el tiempo se
encuentre adecuadamente estandarizado, el analisis de la taza cruda de mortalidad para
evaluar el desempeno de las UTI puede reflejarnos una idea errénea acerca del desempeno
de una UTI . Imagine tan solo que al comparar dos UTI. una de ellas tiene una tasa cruda
de mortalidad del 35% en un afo y la otra tiene una tasa cruda del 45%, a primera vista
parece ser que la primera de ellas es mucho mas eficiente, pero si ademas sabemos que el
nesgo de morir, calculado por una escala pronostica, de todos los pacientes ingresados a la
primera UTI es del 25% y en la segunda del 43%, podriamos, al menos de manera rapida,
obtener dos impresiones totalmente contrarias a nuestra idea inicial: a) que la primera UTI
atiende a pacientes mas graves, ya que estos tienen un riesgo de morr mayor en
comparacion que la primera; b) que la segunda UTI, a pesar de que atiende pacientes mas
graves, es mas 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

( o Mayor que la esperada ¢ calculada por una escala pronostica 0).
(35%) 10% yor q ] perada lculada po lap ica (25%)

La tasa cruda de mortalidad es una determinacién imprecisa de la efectividad de los
cutdados intensivos ya que no considera aspectos tan importantes como la variacion en las

caracteristicas clinicas de los pacientes que ingresan a una UT] (“case —mix” o variabilidad



clinica), tal como lo seria la gravedad al ingreso, ni toma en cuenta aspectos o factores

operacionales de la UTI en cuestion. (8).

FACTORES CLINICOS QUE INFLUYEN EN LA MORTALIDAD EN LA UTI:
Enfermedad previa o diagnostico de base

Los pacientes con enfermedades cronicas subyacentes tienen mayor riesgo de morir.
por ejemplo los pacientes oncologicos 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 patologia de base, intensidad y tipo de

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

Gravedad de la Enfermedad

La mayoria de las escalas empleadas para determinar la severidad de la enfermedad
(Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation: APACHE (10). Escala de Fisiologia
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 ure 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 relacion clara entre la
gravedad de la enfermedad con la mortalidad en la UTI, ejemplo de estas escalas son:
Indice de Riesgo de Mortalidad Pediatnica PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score) (13),
el Indice de Mortalidad Pediatrica PIM (Pediatric Index of Montality Score) (14), la Tasa de
Falla Organica Consecutiva (SOFA) (Sequential Organ Failura Assement) (15), el de
Disfuncién Organica Miltiple (MOD) (Miltiple Organ Dysfunction) (16), Puntuaciéon de

Disfuncién Organica Logistica Pediatrica (17).

Co-morbilidad, Edad y Fstado de Ingreso.

Es conocido que la edad, el mcremento cn la co-morbilidad y la admision de

urgencia a la UTT en lugar de una admision electiva incrementa €l riesgo de mortalidad; por






Disponibilidad y Designacion de Camas

La poca disponibilidad de camas, altera la distribucion de la gravedad de la poblacion
de la UTI, teniendo a incrementar la proporcion de la gravedad de los pacientes y la tasa
cruda de mortalidad. Es decir, los hospitales con terapias intensivas pequenas tendran
enfermos mas graves que aquellos que tengan mayor nimero de camas, ya que estas

ultimas tienen mayor niamero de ingresos electivos y por ende, la tasa cruda disminuira (8).
La presencia o no de intensivista certificado

Diferentes estudios sugieren una mortalidad v costos de altencion 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 en una terapia
pediatrica, 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), en contraste, la probabilidad
de sobrevivir en un hospital que cuente con un Intensivista pediatrico aumenta

(probabilidad relativa de morr de 0.65 con 95% IC . 0.44 a 0.95; p=0.027) (23).

Responsabilidad en la atencion

Tradiciona!mente se ha descrito tres modelos de unidades de terapia intensiva. de acuerdo a
como y quien brinda la atencion médica: a) UTI Abierta en donde cualquier médico puede
dictar las ordenes del manejo del paciente, por lo general son unidades que no cuentan con
médicos intensivistas las 24hrs del dia, b) UTI Cerrada en donde la atencion y manejo son
responsabilidad directa del personal del servicio, cuenta con intensivista y personal
paramédico calificado las 24 hr. y todas las érdenes y procedimientos lo realiza el personal
de la UTI, ¢) UTI de Transicion 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 érdenes 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 politica 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 practica, su rechazo para cambiar el tratamiento, solamente retrasaria la

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

Diferencias en los Sistemas de Salud

Cuando se comparan los resultados de cuidado de la UTI en diferentes paises, las
limitaciones de la mortalidad cruda de la UTI como medida de resultado del proceso de
cuidado intensivo se hacen mas aparentes. La mortalidad tiene que ver en parte con el
cuidado que recibieron en la UTI, pero tan bien refleja la estructura de la poblacion en
general, asi como las patologias mas frecuentes, siendo en el primer mundo enfermedades
cronicas y en tercer mundo enfermedades infecto contagiosas. Lo anterior, junto con la
variabilidad de los factores operacionales, politica de ingreso, egreso, etc., hacen dificil el
comparar el desemperio entre UTI’s. Por esto, los investigadores han creado sistemas mas
objetivos de evaluacion, que traduzcan realmente el desempenio de las UTI, los cuales sean
equiparables entre diferentes unidades y permitan cuando menos ajustar la variabilidad

clinica. (8)

SISTEMAS DE EVALUACION Y MODELOS PREDICTIVOS

Una de las principales dificultades a las que se enfrenta el medico ante un paciente
criticamente enfermo, es el analisis e interpretacion de un numero cada vez mayor de
variables fisiologicas obtenidas durante la exploracion y monitoreo, con el fin 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 mortahidad. (6).



Diversos autores han desarrollados diferentes sistemas de evaluacion 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 determinar 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 evaluacion intentan de manera primaria medir y estratificar la gravedad

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

Especificos para una enfermedad u organo: clasifican la gravedad de la enfermedad o
lesion para una condicion en particular, mediante la determinacion de nivel de disfuncion
del 6rgano o la extension de la lesion estructural. Como ejemplo de estos modelos esta el
utilizado en el choque séptico por enfermedad meningococica por el grupo francofono de
reanimacion Pediatrica. (30)

Modelos de evaluacion general: determinan el impacto de la enfermedad o lesién sobre la

funcién del paciente como un todo.

En 1981 se propusieron para los pacientes de terapia intensiva diferentes sistemas de
evaluacion para evaluar la gravedad de la enfermedad, la mayoria desarrollados en la
poblacion 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 validos, ademas determinaron el peso de cada variable sin un analisis

estadistico.

Modelos Prondésticos Generales.

Las ultimas actualizaciones del SAPS II (28) y APACHE III (29) asi como el Modelo de
Probabilidad de Mortalidad (MPM) (12), se basaron en modelos estadisticos para
seleccionar las variables asi como el valor mas significativo de esias, estimando el riesgo de
mortalidad con un modelo de regresion logistica multiple, lo cual hace una valoracion mas

objetiva y precisa sobre la gravedad del paciente adulto en estado critico. Ademas los
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modelos pronosticos generales que son utilizados en los adultos que requieren cuidados

criticos, tres modelos han sido desarrollados para su uso en la U1 s pediatricas | siendo ¢l
Indice de mortalidad pediatrica 2 (PIM 23} (31} y la Puntuacion o Evaluacion Logistica de

Disfuncion Organica Pediatrica (PELOD Score) (17) de interés para el presente estudio.

Indice de Mortalidad Pedidtrica 2: (Paediatric Index of Mortality 2} La  primer
version fue desarroilado por Shann y cols., en Australia entre 1988-1995, con informacion
recolectada en cuatro fases, las primeras tres sirvieron para determinar las variables que se
incluveron en la ultuna fase. Fue probado en cinco hospitales publicos v de ensenanza

umversitaria, v todas las umdades tenian al menos un terapista de iempo completo (141

El PIM recaba 8 variables que se colectan al momento de mgresar el paciente a la UTI: asi
¢l PIM describe que 'tan ‘grave se encuentra el paciente justo antes del imicio de la

mtervencion formal por el servicio de terapia intensiva pediatrica (14,30).

Recientemente Salter y Shann, han propuesto una version revisada del PIM. el PIM
2.431), que se desarrollorde manera multicentrica en 12 unidades de terapia intensiva
Pediatrica y dos/terapias intensivas combinadas de adultos v ninos en Australia, Nueva
Zelanda, Reino Unido; que en conjunto incluyeron 20,787 pacientes. La variables v su
formula empleadas para el calculo del riespo de monalidad del paciente encuestion se

presenta en seccidn'de variables del apartado material ¥ metodos,

Puntuacién o Evaluacion  Logistica De Disfuncién Organica Pedidtrica
{Paediatrie Logistic Organ Dysfupction Score) (171 Bl sindrome de disfuncion organica
multiple es méds frecuente que la muerte en las umdades de cudados intensivos. La
¢stunacion de' la.severidad de este sindrome puede ser' usado, en consecuencia, como
variable resultado en-diferentes estudios 'en la UTI en donde por sy frecuencia, la
mortalidad no parecer-ser una opcion adecuada (17)./Sin embargo, st ‘bien evalua la

frecuencia y gravedad de la disfuncion organica niltiple, es a partir de esta evaluacion que

caleula también riesgo de morir del paciente en cuestion.




El'modelo fue validado de manera prospectiva v multicéntrica en 7 unidades de terapia

intensiva pediatrica de Francia, Canadd y Suiza. en las que se incluyeron 1,806, El modelo
gvalia seis organos:o sistemas ﬁsiolégicés que pueden cursar.con disfuncion mediante
doce variables que se registran durante la estancia del paciente v ha demostrado diferencias
en-el riesgo calculado de morir entre los pacientes que han muerto y los que han Vivido
(mitiertos Y=310,|8E 1-2}. vivos A-9.4, [0.2]; pr8 0001}

Enqel afo 2003, seirealizolpna tesis (373 con el obietive, de comparar en desempeno
predictivo de dos modelos predictivos, el Pediatric Risk Monality Score HI (PRISM 1)
considerado hasta la actualidad como el estandar de oro (12,32, 33) v ¢l PIM2. en ¢l
servicio de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Infantil de Meéxico “Federico Gomez
Las observaciones permuticron concluir que el desempeno discriminatono para identificar
a aquellos pacientes que-viven de los que mueren (Curvas ROC para PRISM 1 fue de
(0.927 y para PIM 2 de0.84) siendo  ambos modelos similares, lo que apoyaba la
uttlizacion de cualquicra de las dos en la UTIP evaluada. Sin embargo, por la tendencia del
PIM?2 a subestimar ¢l riesgo de morir en la poblacion estudiada (pumere de/muenes

esperadas), atnibuido.posiblemente a la coleccion retraspectiva de los datos, se-coneliyo

que se requeria conti .nar los resultados con estudios prospectivos.




JUSTIFICACION

Las escalas-de mortalidad permiten al medico intensivista evaluar la gravedad del

paciente de manera objetiva,asi comoila eficacia (el beneficio que obtiene ¢l individuo de
los servicios), Ja eficiencia (los maximos resultados con el menor estuerzo) y efectividad
(lograrel objetivo de un programa) de la terapia intensiva, lo cual nos traduce la calidad en
la atencién del paciente. Estos aspectosino pueden ser evaliiados/de maneraiobjeriva
tomando solo en consideracion la mortalidad cruda observada ¢nvuna UTL nitampoco

pueden sercomparados el desempefio-entre diferentes UTT o diferentes Instituciones:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

iEndla UTIPdel Hospital Infantil de México “Federico Gomez (HIM), los modelos
pronéstii:ns PIM2 y PELOD son capaces de diferenciar de manera adecuada a aquellos

pacientes que mueren de'los que sobreviven (desempefio)?

HIPOTESIS

Liautilizacion.de los modelos pronosticosPIM 2y PELOD sow capaces de diferenciar de

manera adecuada a-aquellos pacientes que mueren de los que sobreviven'(desempeiio)




de Terapia intenciva Pedidivica M

Thedericn Gomey”,

o ldentificar factores quie se asocian con un mavor riesgo de morir entre Ins pacientes que

ingresan a las Umdades de Terapia Intensiva Pediatrica Médica .

s unidades “de “terapia intensiva Médica !y

o Comparar ¢l desemipefio’ entre  amb

Quirargica,
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MATERIAL Y METODOS

Pisera del Extudio,

Estudio observacional tipo cohorte prospectivo, disenado como. exploratorio del
comportamiento comparativo de dos indices pronosticos de nesgo de montalidad @ PIMZ v
PELOD .

Para el presente estudio se utilizaron los datos colectados de 198 pacientes. cuva
informacion fue colectada en forma prospectiva para registrar los datos necesarios para
caleular ¢l PIM2 v PELOD . El investigador encargado de la recoleceion de las variables no

conocio el riesgo de morir individual de cada paciente calculado BIM2 ni por PELOD).

Se utilizaron las miedidas habituales de frecuencia, tendencia central y dispersion
para las variables .i liavariable dependiente, mortahidad, fue analizada en busca de
asociacion con los valores de mortalidad predichos por PIMYZ v PELOD. La prueba de
asociacion fue una ™" para muestras mdependientes, a dos colas, con mvel de significancia
estadistica definidovenp <0 .05, El desempeno dindmico tanto del PIM2 como del PELOD
respecto a la mortalidad observada, fue evaluade mediante la construccion de Curvag de
(Operador Receptor (curvas "ROCT). Todos los procedimientos estadisticos se realizaron
con el programa SPSS10.0 para Windows (SPSS Inc: Chicago 1L E AN

Instrumentos de recoleccion de datos
Hoga de recoleccion de datos(veranexe) v boja de calculo computarizada.

Critertos de inclusion, exclusion y eliminacion de pacientes

Todos los pacientes ingresados en la terapia intensiva medica o quirargica en el periodo del
26'de Febrero al 30 de Mayo del 2004,

Exclusion o pagientes con datos incompletos para la recoleceibnlia cohorte prospectiva
previamente habia ehiminado'a los pacientes de alta voluntana y'traslados, que rechazaran

procedimientos terapéuticos o mtervenciones quinirgicas.



A o

Aspectos éticos

El estudio no requirid de ninguna intervencion directa o «ndirecta sobre el paciente. por lo

cual no fue necesaria la aprobacion para el estudio.

18
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DEFINICION DE VARIABLES

Variables Independientes Generales.

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

Genero: Nominal dicotomica: femenino o masculino :
UTIP de Ingreso: Sala de Terapia Intensiva Pedidtnca a donde el paciente ingresa

fisicamente. Nominal, dicotomica: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica Médica
(UTIPM), Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica Quirturgica (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 fisicamente la UTIP correspondiente.
Numeérica continua.

Variables Independientes Especificas para PIM2

Reflejo pupilar: respuesta pupilar al estimulo luminoso, Categorica dicotomica.
Reactividad Pupilar Normal o Reactividad pupilar Anormales o Fijas La respuesta anormal
no debe ser atribuible a medicamentos, drogas o lesiones locales.

Didmetro Pupilar: diametro pupilar en milimetros: Numérica Continua:

Puntuaciéon 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 razon principal de ingreso:

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

b) inmunodeficiencia severa combinada

¢) leucemia o linfoma después de la primera induccion

d) hemorragia cerebral espontanea(no traumatica),

e) cradiomiopatia 0 miocarditis,

f) sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico (que requiridé un procedimiento de
Norwood o equivalente en el periodo neonatal para continuar con vida),

g) infeccion por VIH,

19



h) falla hepatica como razén principal de ingreso, incluye pacientes que se recuperan de
transplante hepatico,

i) desorden neurodegenartivo.

Es una variable nominal dicotomica, si cualquiera de las condiciones de las listadas se
encuentra presente en el paciente se asigna “Si” a la variable, st ninguna de ellas se

encuentra presente se asigna como “No™

Diagnostico de bajo riesgo Si/No: se basa en la presencia o ausencia de las siguientes

condiciones como razon principal de ingreso:
a) asma

b) epiglotitis

c) apnea obstructiva del sueno

d) cetoacidosis diabética.

Es una variable nominal dicotomica, 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”.

Admision_electiva: si el paciente es admitido después de cirugia electiva o admision

programada a la terapia para realizar algun procedimiento como la insercion de un catéter
central 0 monitorizacion. Una admision se considera electiva si se puede posponer o diferir
su ingreso por mas de 6 horas sin que impliquen efectos adversos para el paciente. Nominal

dicotémica: Si o No.

Recuperacion de cirugia o de un procedimiento: Cuando la recuperacion postquirurgica es

la principal razén de ingreso a la terapia. Nominal dicotémica: Si o No.

Utilizacion de bomba de circulacion extracorporea: aquellos pacientes que durarte la

intervencion de cirugia cardiovascular se sometieron a bomba de circulacion extra corporal,
estos pacientes deben registrase también como recuperacion de cirugia. Nomunal,

dicotomica: Si o No.

20



e e

Exceso de base: calculado en sangre arterial venosa o capilar, medido en mili equivalentes

por litro. Numérica continua.

PaQ02: presion arterial de oxigeno determinado en sangre artenal medida en milimetros de
mercurio. Numeérica continua.

FI0Q2: Fraccion inspirada de oxigeno respirada o suministrada al paciente en el momento
en que se determino la PaO2 mediante tubo endotraqueal o casco cefalico. Numérica
discreta.

PaCO02: Presion arterial de bioxido de carbono determinada en sangre arterial, venosa o
capilar, medida en milimetros de mercurio. Numérica continua.

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

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

Ventilacion mecdnica: soporte a la funcion respiratoria brindada al paciente mediante un
ventilador mecanico y mediante un tubo orotraqueal o nasotraqueal. Nominal dicotomica:
Sio No.

Creatinina: concentracion 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
milimetro cibico. Numérica discreta.

Cuenta total de plaquetas: cantidad de plaquetas sangre, medida en células por milimetro
cubico. Numérica discreta.

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

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

VARIABLES DEPENDIENTES:

Puntuacion de PIM2: se cuido 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

altimo en la UTIP. Una vez obtenidas las variables especificas del modelo, se asigné a cada
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RESULTADOS

1 total de la muestra estudiada (1=198), ¢! 90.9% de los

e la muestra estudiada, el 33.3% (n—66) ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica Medica (UTI1PM) y ¢ n=132) ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica Quirurgica (UTIPOx) ica 4). Entre aguellos que ingresaron a la UTIPM, la
mortahdad observada fue del % fni1) el B34%n 55} sobrevivieroniode ‘entre
aquellos que ingresaron 2 la UTIPOx la moralidad observada fue del 5 3% {n=7), ¢l
94 7%{n=125) sobrevivieron (Orafica 5). Al comparar la proporcion de muerics
observadas entre ambas terapias, s¢ encontré una diferencia estadisticamente significativa
(x2=6.873, p=0.009 y prueba exacta de Fisher sipnificativa con p-0 816 El OR fue de

5% 1.277-7.733), que indica que los pacientes que ingresan a fa UTIPM tienen

sgo de fallecer {tres veces mas) que aguellos que ingresan a la UTOx.

1 ingresaron de manera programada/electiva v el

- (Grafica 6). Entre aquellos que ingresaron de

programada/electiva, observada fue del 4.5%(n=5) y sobrevivieron el
95.5% {n=]€)6}; entre aquellos q n d ra urgente, la mortalidad observada

fuel del 15% (n=13) y sobrevivier =74} (Grafica 7). Al comparar la proporcion

deimuertes vobservadas entre ambos de ingresoy seenconirg una
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La Grafica 22 compara enite ambas escalas, ¢l nimero de muertes esperadas 'y muertes

observadas para cada intervalo de riesgo de morm En el caso-de'BIM 2. las muertes

observadas fueron menoresa la; 08 gruposde resgomuy bajo (< 1%) v bawe

alto {#30%), ¢ nlmet de mer

Rieron menos -pdertes esperadas.
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gravedad de los pacientes (de hecho ingresan menos graves a la UTTPQXx), podria explicarse

por diferencias en los aspectos operacionales entre ambas terapias.

Al observar el desempefio por estratificacion de grupo de riesgo de morir, nuevamente PIM
2 nos permite definir de manera mas 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 mas dificil realizar esta observacion.

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
coleccion se realizo de manera retrospectiva. Con la informacion del presente estudio
podriamos especular, con las precauciones pertinentes (manera de coleccion de los datos
principalmente) que en estos momentos el desempefio de las UTIP 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 ocurrio en el estudio previo.

Si bien es nuestra opinion que PELOD se encuentra con cierta desventaja ante PIM 2 para
evaluar uno de los aspectos de calidad de atencion (mortalidad), es un modelo que resulta
atil para evaluar como evolucionan los pacientes a lo largo de su estancia, asi como para
asignar pacientes por riesgo de mortalidad a estudios o protocolos. ambos aspectos muy
importantes en otros aspectos (frecuencia de disfuncién organica, efectividad o eficiencia

de manejos terapéuticos)

Finalmente, si bien es cierto que no existié una diferencia estadisticamente significativa con
respecto a los dias estancia entre aquellos pacientes con los dos diferentes criterios de
admision, operativamente, los dos dias adicionales que suelen estar los pacientes mas
graves sin duda alguna tienen un significado desde el punto de vista operativo de las
untdades, lo que también tiene implicaciones operativas hospitalarias tal como incapacidad

para incrementar las admisiones a las UTI u hospitalarias.
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CONCLUSIONES

Ambas modelos prondsticos tienen un adecuado desempeno para discriminar entre muertos

y-sobre vivientes en la poblacion estudiadal

Consideramos que el modelo pronodstico PIM 2 resulta mas practico para la coleccion de

variables y retlejamas la reahdad del desempeno en las UTIP estudiadas,

Consideramos que la tendencia del modelo pronostico PELOD a subestimar las mueries
esperadas no resultaniaien modelo mas atil para evaluar nuestro desempeno en cuanto a
miortalidad se refiére) 'yargue de manera global y por estratos de riesgo de monalidad, las
muertes observadas siempre fueron menores a las esperadas, ademas de que implica la
¢aptura v calculo:devariables durante cada periodo de 24 horas que ¢l ¢aso se encuentre en
la UTIP, puede ocular déficit en la calidad de atencion en aquellas patologiasien donde la

UTIP involucrada no cuenta atn con experiencia suficiente para su maneio.

Eixiste una diferencie sigmificativa en cuanto a la gravedad de los pacientes {evaluada porel
rieseo de morirycuando se evalian por separado ambas UTIP estudiadas. Consideramos
que la observacién que considera que el desempenio de la UTIPM es mejor que elde iy
UTIPOx, a pesar de que en la primera ingresan pacienies mds graves. es como

consecuencia de diferencias en los aspectos operacionales gue aun persisten entre amibas

terapias, sin embargo es necesario ampliar la muestra para poder confirmar lo anterior.
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Grafica 9: Curva ROC de Desempefio
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Grafica 11: Riesgo de Morir (Media e IC 95%)
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Grafica 13: Riesgo de Morir (Media e |C 95%)
por Criterio de Admision (PELOD)
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Grafica 14: Riesgo de Morir (Media e I1C 95%)

por UTIP de Ingreso (PIM 2)
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Grafica 15: Riesgo de Morir (Media e IC 95%)
por UTIP de Ingreso (PELOD)
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Grafica 18: Mortalidad (numero de casos)

por Grupo de Riesgo (PIM 2)
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Grafica 19: Mortalidad (nimero de casos)

por Grupo de Riesgo (PELOD)
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Grafica 20: Distribucién (%) de la Mortalidad
por Grupo de Riesgo (PIM2)
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Grafica 21: Distribucidén de la Mortalidad (%)

por Gruporde Riesgo (PELOD)
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Grafica 22: Muertes Esperadas v.s Muertes Observadas

(PIM 2 y PELOD)
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