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CAPITULO |
1. 1Antecedentes

La unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) fue creada por primera vez en el afio
1955 en Suecia (Gotemburgo), después a partir del afio 1965 se establecid en Estados
Unidos en el Hospital de Nifios del Distrito de Columbia; sin embargo, no fue sino hasta
1972 a 1990 cuando fue instaurada en Latinoamérica incluyendo a Ecuador y de la mano
desarrollando la Sociedad Latinoamericana de Cuidado Intensivo Pediatrico (SLACIP)
(1). Es por ello, que la UCIP es considerada una de las areas mas nuevas dentro de

pediatria.

Desde su creacion hasta la actualidad, esta area se ha multiplicado enormemente,
abarcando un amplio campo de patologias, recursos humanos y técnicos con un solo
propésito, el bienestar del paciente pediatrico (2). A pesar de los afios de su desarrollo, el
manejo siempre se encuentra en constante actualizacion es por ello que la UCIP tiene un

enfoque cada vez mas sofisticado e incluso en algunas ocasiones, mas costo (3).

La importancia de dicha unidad radica principalmente en un problema mayor, el cual ha
tomado afios resolver y que actualmente sigue siendo una preocupacion a nivel mundial,
la mortalidad infantil. Razon por la que el personal médico ha focalizado su atencion a
determinar las causas principales que condicionan la vida de los pacientes pediatricos y
de esta manera intervenir en el momento preciso de forma acertada; sin duda esto resalta
la necesidad de mejorar los sistemas de control en UCIP con el fin de evaluar el manejo

que se ha realizado durante su estadia en el area (4).

La tasa de mortalidad infantil (TMI) es considerada un indicador de bienestar y salud del
pais ya que representa la efectividad del sistema de atencion médica de un pais (5). Segln
el analisis que se realiza de forma anual, el Instituto Nacional de Estadistica y Censo
(INEC) otorga cifras a partir del afio 1990 demostrando asi que la TMI ha ido en descenso
0 se ha mantenido constante; empezando dicho afio con 21,8 % y disminuyendo hasta el
afio 2019, en el cual se estimaba que la tasa de mortalidad era de 10,1 por cada 1000
nacidos vivos (6). En cuanto a la tasa de mortalidad en las UCIP de Ecuador, tras varios
estudios refirié valores de 14,4% para el afio 2010; sin embargo, este valor no ha sido

actualizado. (7)



Considerando que los principales objetivos de la UCIP es atender a los pacientes en estado
critico o monitorear a quienes consideran en riesgo de morir, jugara un papel importante
en los valores de la TMI ya que ademas se encargan de prevenir y reducir en lo posible la
mortalidad de estos. Por ello, es importante identificar dichos pacientes para proporcionar

mejores opciones y otorgarles atencién de calidad en esta area (7).

La Gltima década ha sido testigo del gran avance y desarrollo que esta area ha demostrado
y logrado a nivel mundial; sin embargo, esto no ha sido suficiente para algunas UCIP que
se encuentran en paises de bajos y medianos ingresos o donde hay gran poblacién
pedidtrica, ya que requiere mayor personal sanitario y facilidad para acceder a equipos o

suministros indispensables que contribuyen a la reduccién de la mortalidad infantil (8).

Dentro de estos avances; en busca de una valoracion integral de los pacientes, se ha
generado interés por cuantificar la gravedad de los mismos en el momento que ingresan
a UCIP y que esto contribuya a la precision del médico para estimar el riesgo de
mortalidad de manera méas objetiva y racional. Por ello, desde inicios de la década de
1980, se implementaron diferentes sistemas de puntuacion que cumplian con lo que se
buscaba inicialmente y con el tiempo estos modelos se actualizaron permitiendo hacer

comparacion de los resultados (3).

Entre las principales puntuaciones o escalas prondsticas se encuentran la PRISM, PRISM
111, PRISM 1V, PIM, PIM2, PIM3, PELOD, PELOD?2, entre otras que con el tiempo han
sido actualizadas, mejoradas o eliminadas de acuerdo a las necesidades de UCIP. Todas
las escalas, se calculan en funcién a signos vitales, parametros fisiologicos y de
laboratorio; estos pueden ser diferentes y variar dependiendo la puntuacion con la que se

elija evaluar al paciente (9).

1.2 Planteamiento del problema

La reduccion de la mortalidad infantil se ha convertido en una meta implantada desde
hace mucho tiempo, pero es un problema que se ha estancado sin conseguir resultado
alguno a partir del afio 2015 a pesar de la gran inversion publica en salud. Actualmente,
el TMI estimado en Ecuador ha reflejado que el pais no pudo cumplir con todas las metas
del Milenio propuestas por la OMS, motivo por el cual dichos objetivos fueron
reformulados para el afio 2030 (10). EI TMI mas actualizado es del 2020 que representa

7.7 por cada 1000 nacidos vivos (39).



La estrategia que estaba disefiada para alcanzar estas metas se basaba principalmente en
medidas preventivas, ya que en Ecuador un 14% de las muertes de menores de 5 afios son
atribuidas a enfermedades prevenibles y manejables, como lo son las patologias

respiratorias agudas y diarreicas.

Evidentemente, es poco probable alcanzar las metas por si solas debido a varios
problemas del pais que no solo implican el sistema de salud; por ello se requieren nuevas
alternativas como las que pueden ofrecer los servicios de emergencia y cuidados
intensivos que han demostrado ser de gran utilidad al funcionar como una entidad

organizada y cuidadosa (11).

Sin embargo, la presencia Unica de una unidad de cuidados intensivos no garantiza
mejores resultados; incluso la tasa de mortalidad puede llegar al 50-58% en algunas UCIP
de paises desarrollados. Esto se debe principalmente a que el personal de atencion no se
encuentra totalmente preparado o posee una formacidn deficiente en cuanto al manejo y
herramientas que puede utilizar, contribuyendo de manera negativa a una mayor
mortalidad (8).

Dicha situacion, ha generado la necesidad de incluir instrumentos confiables como lo son
las escalas que puedan ser aplicadas a todos los pacientes pediatricos sin exclusion. Al
existir tantas escalas de prediccion para mortalidad, suele ser dificil escoger cual podra
ser la ideal para manejar los pacientes en UCIP. Sin embargo, con el tiempo se han
validado y modificado varios modelos para mejorar la bondad del ajuste (12) de esta

manera facilita la eleccion de la escala para aplicarla en los pacientes.

Uno de los modelos més utilizados es PIM 11, debido a que esta escala incluye datos del
paciente previo a su ingreso a UCIP y no altera su resultado en caso de que los mismos
reciban tratamiento durante las primeras 24 horas en la unidad; sin embargo, no se dispone
del suficiente respaldo que permita afirmar que su aplicacidn en cualquier hospital del
pais pueda tener resultados certeros por ello es importante evaluar su funcionamiento en
poblaciones diferentes que permitan confirmar si es un buen predictor local. Esto
acomparfiado de que su uso no es comin en todas las entidades hospitalarias ya que se
suelen preferir otros parametros fisiologicos, clinicos o de laboratorio para determinar el

riesgo de mortalidad.



1.3 Justificacion

Para lograr las metas del Milenio propuestas por la OMS, interfieren y confluyen varios
factores como el correcto funcionamiento del sistema de salud; por ello, Avedis
Donabedian propuso una evaluacion de los servicios de salud en base a 3 dimensiones:
estructura, procesos y resultado; de estos, tanto la estructura como el proceso pueden
medirse de manera objetiva, mientras que, los resultados cuentan con grandes diferencias
que dificultan la comparacion entre mortalidad a nivel local, internacional o regional y

para eso es necesario ajustar los factores que pueden influir en resultados distintos (13).

Con este fin, se han desarrollado las puntuaciones pronosticas como PIM Il que permiten
estimar el riesgo de mortalidad de la poblacion pediatrica al valorar la gravedad (14) e
inestabilidad clinica facilitando la interpretacion de la informacion clinica lo que conlleva
a la correcta eleccion de tratamiento y diagndstico exitoso (15). A pesar de su utilidad,
estas escalas no siempre son empleadas de manera habitual en el area de UCIP, ya sea
por falta de conocimiento de estas o porque los pacientes son evaluados por otros
métodos. Por ello, la aplicacion de PIM Il seria una herramienta de apoyo rutinaria para
los médicos tratantes permitiéndoles estandarizar la gravedad de los pacientes para
priorizarlos eficazmente y de esta manera prever la mortalidad estimada; por lo tanto
resulta imprescindible evaluar la capacidad predictiva de la escala en la UCIP del hospital
Dr. Gustavo Dominguez, valorando la existencia de un porcentaje estadistico de
importancia (35), para ello se entregara al final de la investigacion un resumen de los
hallazgos que les permitira expandir informacién sobre la efectividad de la escala e

incentivar su uso por parte del personal médico que conforme la UCIP.

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo General
e Evaluar el rendimiento de la escala PIM Il en pacientes pediatricos del area de
UCIP del hospital Dr. Gustavo Dominguez en Santo Domingo del afio 2018-2020

1.4.2 Objetivos Especificos
e Determinar la variabilidad de los factores clinicos de la escala PIM 1l en pacientes
pediatricos del area de UCIP
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e Especificar la alteracion de los factores fisiologicos de la escala PIM Il en
pacientes pediatricos del area de UCIP

e Identificar el grupo de mayor riesgo en la aplicacion de la escala PIM Il en el area
de UCIP

1.5 Hipétesis o pregunta de investigacion

Laescala PIM Il predice con exactitud el riesgo de mortalidad en los pacientes pediatricos
del area de UCIP del Hospital Dr. Gustavo Dominguez

CAPITULO II
Marco Teoérico

2.1 Mortalidad infantil

La tasa de mortalidad infantil (TMI) es definida como el nimero de muertes infantiles
durante el primer afio de vida por cada 1000 nacidos vivos. Este se encuentra
estrechamente relacionado con una variedad de factores genéticos, socioeconémicos y
ambientales; ademas, se ha hecho énfasis en que la mortalidad esta condicionada a la
situacion de pobreza, acceso a agua potable, saneamiento ambiental, entre otras
circunstancias economicas y sociales. De esta manera permitiendo la correlacion de
algunas circunstancias con la reducciéon de la TMI, como se ha demostrado con el
aumento del producto interno bruto. Todo lo contrario sucede con el crecimiento de
desigualdad, el cual se relaciona mas bien con el incremento del TMI. Esto fue
comprobado por medio de un estudio en el que se demostro que se redujo el TMI gracias
al esfuerzo gubernamental del pais, el cual se vio reflejado en la mejoria de la atencién
médica, en la reduccion de la pobreza y en la intervencion en educacion (16).

Sin duda, los motivos por los cuales fue necesario tomar medidas mas rigurosas son los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) que forman parte de la Agenda para el
Desarrollo adoptada por lideres mundiales; con la finalidad global de alcanzar y cumplir
los 17 objetivos y 169 metas implantadas por la OMS hasta el afio 2030, las mismas que
repercutiran en diferentes campos como la pobreza, desigualdad y calidad de vida (17).
En varias de estas metas su eje principal es en base a la reduccién de la mortalidad, y para

ello se plantean soluciones que van de la mano con todos los sistemas que maneja el pais.
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Para ello el Estado se compromete con cumplir con las cuatro dimensiones de salud:
promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion; desafio que coincide con los ODS 2, 3
y 4 instaurados. Especialmente, el ODS 3 plantea varias metas en la que propone que
todos los paises intenten reducir la mortalidad neonatal al menos a 12 por cada 1000
nacidos vivos y la mortalidad de los nifios menores de 5 afios al menos a 25 por cada 1000
nacidos vivos; metas ya cumplidas en Ecuador. Sin embargo, existen otras que de igual
forma manejan la mortalidad en nifios y adolescentes pero ain no se ha dado su
cumplimiento y requieren mayor trabajo e intervencion para que en el afio 2030 se refleje

los resultados esperados (17)

En el pais, las causas principales de mortalidad en nifios y nifias de 0 a 11 afios de edad
son afecciones originadas en el periodo prenatal que representan el 37,4%, seguidas de
causas multiples y malformaciones congénitas, sin embargo, también pueden ser
ocasionadas por patologias como influenza y neumonia, accidentes de transporte,
obstruccidn de la respiracion, neoplasias de tejido linfatico, entre otras. Mientras que la
mortalidad en adolescentes de 12 a 17 afios de vida es representada con un 48,8% de
patologias varias, seguida de los accidentes de transporte terrestre al igual que lesiones
autoinfligidas con un 13%; sin dejar de lado que ademas puede ser causado por neoplasias
malignas de tejido linfatico, ahogamiento y sumersion accidental, influenza y neumonia
o0 por homicidio (18). En términos generales, el principal motivo de muerte infantil es la
dificultad respiratoria del recién nacido, que ha significado 507 defunciones en el afio
2019.

Actualmente, no hay estudios locales que especifiquen el porcentaje de mortalidad
existente en las UCIP del pais y por ende tampoco se conoce las primordiales causas de
ingreso a esta area; lo Unico que se ha comprobado es la correlacion que existe entre UCIP

y la mortalidad.

2.2 Unidad de cuidados intensivos pediatricos

La unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), fue definida por primera vez en el
afio 1983 por Guidelines for Pediatric Intensive Care como “una unidad hospitalaria que
brinda tratamiento a nifios con una amplia variedad de enfermedades de naturaleza

potencialmente mortal, incluidos los nifios con condiciones altamente inestables y
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aquellas que requieren una intervencion médica y quirurgica sofisticada”; definicion que

fue actualizada en el 2004 (19).

La UCIP es un area y especialidad de alta complejidad pero al mismo tiempo esencial e
indispensable que se reconoce desde hace aproximadamente 30 afos; dedicada a la
atencion y manejo integral de los pacientes que ingresan con compromiso critico de su
salud. La creacidn de estd unidad ha logrado una importante reduccion de mortalidad
infantil y ha sido demostrado con anterioridad en varios estudios, uno de ellos en 1994
por Pollack, indicando que la probabilidad de supervivencia aumenta si el paciente
pediétrico es atendido en una UCIP (20).

Segun el Dr. Paul Farmer, la UCIP debe estar estructurada por cuatro componentes
basicos que son: el personal, profesionales de salud que se encuentren correctamente
capacitados y entrenados para el manejo oportuno de los pacientes; el material, equipo o
recursos apropiados y necesarios para ofrecer atencion de calidad; espacio, un ambiente
limpio y controlado; y los sistemas, que abarca la infraestructura y la organizacion
logistica (8). El conjunto de estos componentes, proporciona cuidados médicos y de
enfermeria que garantizan el tratamiento adecuado independientemente de que su
enfermedad sea médica o quirlirgica y de que su evolucién a tratar sea aguda o precise
ingreso hospitalario prolongado; la calidad asistencial debe estar sustentada en la
capacitacion del personal. (21)

Ademas, la aplicacién oportuna no solo reduce la mortalidad sino que también el tiempo
de estancia y los costos asistenciales. Esta practica clinica ha mejorado con el tiempo, por
todo los esfuerzos e implementos agregados; los cuales han facilitado la comprension de
la procesos fisiopatologicos que amenazan y ponen en riesgo la vida de los pacientes
pediatricos, ademas los avances tecnoldgicos tanto de diagnostico como de seguimiento
han permitiendo una formacion especializada del personal sanitario (19). La importancia
de esto Ultimo radica en que el manejo es continuo, es decir, necesitan atencion las 24
horas del dia durante todos los dias del afio; lo que incluye constante monitoreo, soporte

de funciones vitales, diagnostico y tratamiento integral.

Un dilema en discusion es la admision de los pacientes pediatricos, puesto que cada

situacion clinica es diferente. Por ello, para su ingreso se toman en cuentas ciertos
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criterios los principales incluyen que el paciente este cursando un proceso potencialmente
reversible, a pesar del peligro clinico que represente y que necesite forzosamente cuidados
o0 vigilancia por parte del personal de salud; pero es importante recalcar que la UCIP
también se encarga de ofrecer cuidados paliativos cuando se requiera de ellos (21). A
pesar de esto, la decisidn final de ingreso dependera exclusivamente del médico tratante
y su evaluacion en el momento, sin dejar de lado el triaje correcto que permitird optimizar

el uso de los recursos.

Hay que tener en cuenta que el manejo intensivo que se realiza en UCIP puede ocasionar
un aumento de morbilidad, es decir, que aquellos pacientes que se encuentren
extremadamente enfermos y que figuran una baja probabilidad de supervivencia pueden
no verse beneficiados de su admision en dicha area; lo mismo sucede con los pacientes
que no se encuentren gravemente enfermos o que solo necesitan monitorizacion por fines

preventivos, su traslado a otro nivel de atencion seria innecesario o inapropiado (19).

Por otro lado, los pacientes que permanecen en UCIP son evaluados regularmente para
considerar su alta o egreso de la unidad, siempre y cuando su proceso clinico, condicion
fisioldgica o la patologia que inicialmente causd su ingreso ya se haya resuelto o por lo
menos No requiera seguimiento de cerca y otras intervenciones complicadas que puedan

agravar el cuadro, imposibilitando su manejo en casa (22).

2.3 Escalas prondsticas de mortalidad

Los sistemas de puntuacion predictiva son un instrumento que miden la gravedad de una
enfermedad y han sido creadas con el fin de estimar o predecir la mortalidad de los
pacientes que se encuentran en UCIP (23); les permite cuantificar de forma objetiva los
datos clinicos dificiles de resumir por medios subjetivos para que asi puedan ser
clasificados de acuerdo a su condicién clinica. El primer sistema de evaluacion que fue
utilizado en UCIP, se describié en el afio 1974 por Cullen, y fue el Sistema de Escala de
Intervencion Terapéutica (TISS); considerado como un indice indirecto de gravedad

basado en que la intensidad terapéutica define la severidad de la enfermedad (24).

Los primeros sistemas de puntuacion se desarrollaron solo para adultos por lo que el uso
en nifios eran menos adecuado pero hoy en dia se han mejorado paulatinamente las escalas
creadas exclusivas para los paciente pediatricos; a pesar de existir tantas modelos
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pronosticos, son pocos los estudios que abordan la cuestion de si las puntuaciones
individuales son igualmente adecuadas para todo tipo de condiciones (9). Sin embargo,
no hay sustentacion suficiente para reconocer que una de estas escalas pronésticas tenga

superioridad convincente o probada sobre otro en su capacidad de predecir la muerte.

Entre las escalas mas comunes y adecuadas en el campo pediatrico, se encuentran por
ejemplo, el indice de riesgo de mortalidad pediatrico (PRISM), del cual se desarrollaron
otras actualizaciones como PRISM Il 'y PRISM IV, ademas también otras escalas como
el indice de mortalidad pediatrica (PIM) que de igual forma se derivaron a puntuaciones
como PIM 2, PIM3 y la PELOD seguida de PELOD 2 (9).

La aplicacion de estas escalas se basan en la suposicion de que existe una relacion
presumible entre las alteraciones fisioldgicas recopiladas al ingreso y el riesgo de morir
por diferentes enfermedades, dichas escalas les facilita al personal de salud la eleccion
del manejo precoz y oportuno. De igual forma permite evaluar la eficiencia y los costos
que implica la terapia intensiva, también puede comparar las diferentes UCIP, es decir,
que el desempefio de esta unidad puede reflejarse al comparar la prediccion de la tasa de

mortalidad esperada con la tasa de mortalidad real (7).

La valoracion clinica general de los pacientes en UCIP se realiza basicamente igual que
cualquier otra consulta, mediante historia clinica, examen fisico, examenes
complementarios pero la conclusion de la gravedad del paciente se vuelve subjetiva
debido a que puede estar condicionada a otros factores y sujeta a la apreciacion del médico
tratante. Es por ello que esta informacion es necesaria para una evaluacion y
estratificacion de riesgos adecuados, ademas estos sistemas de puntuacién apoyan la

atencion 6ptima del paciente y a gestionar correctamente los recursos (9).

La importancia de estratificar a los pacientes por medio de las escalas se debe a que los
retrasos en el ingreso a la UCIP puede incrementar el riesgo de muerte mientras que
implementar un tratamiento temprano en aquellos pacientes criticos se asocia mas bien a
la disminucion de mortalidad (19); este punto es clave para determinar el valor que tiene

el accionar efectivo del personal de salud.
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Hay que tener en cuenta que la mayoria de estudios que se han realizado acerca de los
predictores de mortalidad han sido en paises de altos ingresos, por lo que los datos de las
UCIP de paises de bajos ingresos son escasos y de esa forma es dificil modificar la
practica y mejorar los resultados (25). Esta situacion, hace ain mas necesaria la
implementacion de las escalas en una UCIP tradicional ya que su uso no requiere un gasto

econdmico y sino mas bien facilita el manejo de sus pacientes.

Es importante determinar que las escalas prondsticas que se utilicen, se encuentren
previamente desarrolladas, validadas y calibradas para evitar inconvenientes durante su
aplicacion; y que una vez que haya sido elegida la herramienta debe ser actualizada
peridédicamente, ya que es la Gnica forma de evitar el deterioro del rendimiento con el
tiempo, es decir, que empeore la discriminacion y la calibracion de la escala. Sin embargo,
otra consideracion fundamental es conocer que existen escalas cuyo propdsito es

clasificar en base a la mortalidad grupal, mas no realizar predicciones individuales (23)

Las puntuaciones se miden en funcion a varios parametros del paciente, pero durante la
préctica diaria, es muy frecuente que no sea posible determinar todos los datos necesarios
porque no siempre se registran y peor alin ya no se encuentran. Otra posibilidad es obtener
datos incompletos pero esto significaria que la precision de la puntuacién podria verse
afectada (9). El trabajar con los sistemas de puntuacion tiene un resultado formativo que
ayuda a facultativos para la composicion de planes sistematizados que mejoren la

atencion médica

2.4 Indice de mortalidad pediétrico 2 (PIM I1)

Esta puntuacion pronostica se desarroll6 hace mas de 20 afios en Australia, Nueva
Zelanda y Reino Unido (26); pero esta escala no es mas que una actualizacion de PIM
(indice de mortalidad pediatrica) el cual fue creado a partir de otras escalas llamadas
Puntuacion de riesgo de mortalidad pediétrica (PRISM I11) y del indice de estabilidad
fisiolégica (PSI), ademas de incluir variables fisiologicas, de laboratorio y clinicas. El
PIM 11 ha sido empleado durante varios estudios en los que sobresalen Latinoamérica
incluyendo paises como Brasil, Argentina hasta México reportando una mortalidad
estimada entre 9.7 a 14.3%; demostrando ser una buena herramienta predictora de
mortalidad en UCIP (20).
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Se desarroll6 el PIM-I1 como un modelo actualizado que se ha recalibrado para reflejar
mejores resultados predictivos en UCIP, esta se encarga de calcular el riesgo de
mortalidad a partir de datos disponibles en el momento de la admision en la unidad, por
lo que es adecuado para monitorizar de forma continua la calidad de cuidados intensivos;
ademas utiliza diversas variables de entrada para predecir el resultado. Esta escala ha
demostrado mejor capacidad de discriminacion incluso hasta en ciertas ocasiones mejor
rendimiento que PIM y PIM-3, también facilidad para recopilar los datos necesarios,
simplicidad de calculo y capacidad para no verse afectado o alterado por el tratamiento
recibido en UCIP (7).

Esta escala de prediccion evalua el riesgo de muerte de cada paciente, de forma individual
en base a las variables fisiologicas recopiladas durante la primera hora de ingreso a UCIP,
Nno necesita una investigacion de laboratorio exhaustiva lo que hace mas fécil la obtencion
de los datos y una de sus ventajas es que no se altera por intervenciones posteriores ya
que se puntla de manera previa, por ende refleja resultados de forma temprana

permitiendo estratificar a los pacientes pediatricos segun sus necesidades (25).

La PIM-II ha sido aplicada a nivel mundial en varios estudios; uno de ellos evaluaba dos
unidades de cuidados intensivos pediatricos con diferentes recursos en Egipto e India,
dicho estudio manifest6 que tanto la mortalidad real como la predicha fueron mas altas
en pacientes ingresados a una unidad especifica (Egipto) por lo que la capacidad de
prediccion de PIM-I1 difiere notablemente entre las dos unidades, ya que en una UCIP la
subestima mientras que a la otra es sobrestimada. Esto es importante porque una situacion
similar se puede encontrar en diferentes estudios que se realizan en paises con ingresos
bajos y altos ya que los recursos fisicos y humanos limitados pueden contribuir a la mala

calibracion de la puntuacion en paises en desarrollo (8)

Algo idéntico sucede en unas UCIP de Suiza, donde siempre se ha exigido el uso de la
PIM-2; al evaluar el rendimiento predictivo de este puntaje en subgrupos preespecificados
dio como resultados que es deficiente con una discriminacién adecuada y mala
calibracion ya que tiende a subestimar el nimero de muertes entre pacientes sépticos y
aquellos que fueron ingresados después de una parada cardiorrespiratoria. Dicho

problema podria ser solucionado intentando utilizar su alternativa, es decir, PIM-3 (26).
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La puntuacion PIM- 11 puede ser aplicada en pacientes pediatricos a partir del primer mes

de vida hasta antes de los 16 afios de edad. La escala puede ser calculada de dos formas;

el método manual que se realiza por medio de una ecuacion ya planteada o un método

automatico donde solo se ingresan los datos y el programa refleja la mortalidad predicha

(27). Hay que tener en cuenta algunas consideraciones para que la PIM-II funcione de

manera correcta y los resultados sean confiables. Las variables que la constituyen son las

siguientes (28) :

Ingreso programado: se selecciona entre si=1 o no=0. Se incluye la admisién
después de una cirugia electiva o para un procedimiento, monitorizacion electiva
o revision de la ventilacion domiciliaria; se considera electivo si el procedimiento
que necesita se puede posponer por mas de 6 horas sin efectos adversos.
Recuperacion tras procedimiento: ya sea una cirugia o un procedimiento que fue
el motivo principal del ingreso a UCIP, se selecciona entre si=1 0 no=0. No se
incluyen a los pacientes ingresados desde quir6fano donde la recuperacion de
dicha cirugia en realidad no es motivo principal de ingreso a UCIP

Bypass cardiaco: se selecciona entre si=1 0 no= 0, si fue admitido después de un
bypass cardiaco. Estos pacientes también son tomados en cuenta dentro del grupo
de recuperacion tras procedimiento (por cirugia)

Diagndstico de alto riesgo: si el paciente presenta una las siguientes condiciones
clinicas se elige entre si 0 no; en caso de duda se debera registrar 0.

o Paro cardiorrespiratorio del ingreso en UCIP: precede el ingreso dentro y
fuera del hospital, para documentarlo requiere pulso ausente o el requisito
de compresidn cardiaca externa. No se incluye antecedentes de paro
cardiaco.

o Inmunodeficiencia grave combinada

o Leucemia o linfoma tras primera induccion

o Hemorragia cerebral espontanea: no se incluye hemorragia cerebral
traumatica o intracraneal

o Miocardiopatia o miocarditis

o Sindrome del corazon izquierdo hipoplasico: solo se incluye los casos en
los que se requiera un procedimiento de Norwood o equivalente en el
periodo neonatal para mantener la vida.

o Infeccién por VIH
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o Fallo hepatico como principal razén para el ingreso: aguda o cronica,
también se incluye a los pacientes que se encuentran en recuperacion
después de un trasplante de higado.

o Trastorno neurodegenerativo: que requiera un historial de pérdida
progresiva de hitos o un diagnostico claro.

- Diagnostico de bajo riesgo: si el paciente presenta una las siguientes condiciones
clinicas se elige entre si 0 no; en caso de duda se deberd registrar 0.

o Asma como razén principal de ingreso a UCIP

o Bronquiolitis como razdn principal para el ingreso a UCIP: estan incluidos
los nifios con dificultad respiratoria o apnea central cuando su diagndstico
sea bronquiolitis

o Crup como razén principal para su admision a UCIP

o Apnea obstructiva del suefio como razon principal para el ingreso a UCIP:
se incluye a pacientes ingresados después de una adenoidectomia y/o
amigdalectomia.

o Cetoacidosis diabética como razon principal para el ingreso a UCIP

- Respuesta pupilar a la luz brillante > 3mm y fijas =1; otra o desconocida = 0.
Estas reacciones pupilares son indicadores de funcién cerebral, en caso de que el
hallazgo se deba a farmacos, toxinas y/o lesiones oculares locales no se debe
registrar.

- Ventilacion mecénica en cualquier momento de la lera hora tras ingreso a UCIP:
se selecciona entre si=1 0 no= 0. Esta incluye mascarilla 0 CPAP nasal o BiPAP
0 ventilacion con presion negativa

- Presidn arterial sistélica (mmHg): se ingresa el valor que presenta el paciente al
llegar a UCIP y en caso de desconocer este dato se debera registrar “120”. Se
registra la presion arterial sistélica como 0 en caso de que el paciente sufra un
paro cardiaco; si este recibe una descarga y la presion arterial es tan baja que no
puede ser medida entonces se registrara 30.

- Exceso de base (mEg/L): se ingresa el valor obtenido y en caso de desconocerlo
se registra 0.

- FiO2/Pa02: se puede ingresar el valor obtenido o como porcentaje, en caso de

desconocerlo se registra 0
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CAPITULO IlI
Marco Metodoldgico

3.1 Tipo de estudio
El tipo de estudio que se plantea es observacional. Ademas, posee un disefio transversal
que se encarga de la recopilacién de datos durante el tiempo previamente establecido, por

ello también es un estudio retrospectivo.

3.2 Localizacion
El estudio se llevard a cabo en la provincia de Santo Domingo de los Tsachilas en el

Hospital General Dr. Gustavo Dominguez.

3.3 Periodo de estudio
El tipo de estudio sera del afio 2018 al 2020

3.4 Poblacion y muestra

3.4.1 Poblacion

Pacientes pediétricos que se encontraron en la unidad de cuidados intensivos (UCIP) del
2018-2020

3.4.2 Muestra

Pacientes pediatricos que cumplieran los criterios de inclusién.

3.5 Criterios de inclusion y exclusién
3.5.1 Criterios de inclusion
e Pacientes pediétricos entre 1 mes de edad y 15 afios.
e Pacientes pediatricos que hayan sido ingresados a UCIP.
e Pacientes pediatricos con historia clinica que incluya los datos que solicita la

escala.
3.5.2 Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 1 mes de edad y mayores de 15 afios.

e Pacientes pediatricos que no hayan ingresado a UCIP.
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e Pacientes pediatricos que hayan fallecido dentro de la primera hora de su ingreso
a UCIP.

e Pacientes pediatricos que no tengan historia clinica con los datos requeridos para
la escalal.

e Pacientes pediatricos que sean transferidos de otras UCIP.

3.6 Analisis de datos

Primero con ayuda de la hoja de recoleccion de datos se recopilara la informacion
mediante las historias clinicas de los pacientes, estos datos seran ingresados a una base
en el software SPSS 24 y microsoft excel. Las variables cualitativas se representaran en
frecuencia absoluta y relativa mientras que las cuantitativas se analizaran con medidas de
tendencia central como media y mediana. Para analizar los resultados de PIM-II se
realizar4 mediante el chi cuadrado y la curva ROC con la cual también se podré valorar

la sensibilidad y especificidad.

3.7 Aspectos éticos y legales

El estudio debera contar con la aprobacion del Consejo Directivo de la facultad de
Medicina de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo y con la autorizacién del
coordinador general de investigacion del departamento de docencia del Hospital Dr.
Gustavo Dominguez.

La informacion obtenida serd manejada con estricta confidencialidad y se asignaran
codigos numéricos a cada uno de los pacientes, segun su historia clinica para que se
asegure la privacidad de los mismos, respetando el principio de individualidad y demas
enunciados del Codigo de Nuremberg y Declaracion de Helsinki. El riesgo- beneficio del
paciente sera Optimo ya que no se manipularan muestras ni se expondra al paciente a
ningun procedimiento, la ejecucion del presente no involucrard interaccion directa con el

paciente, por lo que no sera necesario un consentimiento informado.

3.8 Presupuesto
3.8.1 Recursos Humanos:
e Tutora de tesis: Dr. Fanny Soldrzano

e Estudiante/investigador: Joyce Cuenca
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3.8.2 Recursos Materiales:
e Laptop
e Internet: para utilizar la escala PIM-2
e 150 Hojas
e Impresora

3.8.3 Recursos Institucionales:

e programas como SPSS (acceso libre por la UEES)

e Biblioteca virtual (UEES)

3.9 Operacionalizacion de Variables

VARIABLE | DEFINICION DIMENSION INDICADOR | NIVEL DE ESTADISTICA
MEDICION
PIM-2 indice de mortalidad | La escala PIM-2 requiere | porcentaje ordinal frecuencia
pediatrico en UCIP | 10 variables mediante las porcentaje , chi
cuales calcula el cuadrado
porcentaje del riesgo de
mortalidad predicha
Sexo Condicidn organica | Condicion organica que | Femenino Nominal Frecuencia
de las personas. define a los pacientes Masculino Cualitativa Porcentaje
como femenino o
masculino
Edad Periodo de tiempo Periodo de tiempo que ha | 1-12 meses ordinal Frecuencia y
que ha transcurrido | transcurrido desde el (lactante continuo porcentaje
desde el nacimiento | nacimiento hasta el menor)
hasta el momento momento de ingreso a 1-2 afios
actual UCIP (lactante
mayor)
2-5 afios
(preescolar)
6-12 afios
(escolar)
12-18 afios
(adolescente)
Patologia de | Enfermedad fisica Enfermedad fisica que Trauma Nominal Frecuencia
ingreso que presenta el presenta el paciente en el | Patologia Porcentaje
paciente momento de ingresar a respiratoria
UCIP Patologia
digestiva
Patologia

22




cardiovascular
Patologia renal
Patologia
cerebrovascula
r

Sepsis
Otros
Estado de Condicidn clinica Condicidn clinica que Vivo Nominal Frecuencia
egreso que presenta al salir | define al paciente como | Fallecido Porcentaje
de UCIP fallecido o vivo al salir
de UCIP
Exceso de Es la cantidad de Prueba de laboratorio que | mmol/L cuantitativa media
Base acido requerido para | es medido en sangre
volver el pH de la arterial o capilar. Si es
sangre de un desconocido, se registrard
individuo al valor 0
normal
Presion Es la cantidad de Si la TA es desconocida | mmHg cuantitativa media
arterial presion que se ejerce | debe registrarse 120. Si el
sistolica en las paredes de las | paciente se encuentra en
arterias, al paro cardiaco, se registra
desplazarse la sangre | 0. En cambio, si el
por ellas paciente se encuentra en
shock o si la TA es tan
baja que no puede ser
medida se registra 30
Fio2/Pa02 Relacion existente Si la Pao2 es desconocida | porcentaje (%) | cuantitativa media
entre la presion el valor se registrara 0. Si
parcial de oxigenoy | la Fio2, no se registra en
fraccion inspirada de | caso de que el oxigeno se
oxigeno, tomando en | administre de forma que
consideracion no pueda ser medido en
variables forma exacta. Si es
ventilatorias desconocido se registra 0.
ingreso Situacion en lacual | Se considera que un Si Nominal Frecuencia
programado | el médico decide en | ingreso a UCIP o una No Porcentaje
base al cuadro cirugia es electiva si
clinico si el paciente | puede posponerse por
debe ser ingresado al | mas de 6 horas sin que
area de UCIP implique un efecto
adverso para el paciente
Recuperacion | Es la recuperacion a | no incluye a los pacientes | Si Nominal Frecuencia
tras un estado de que ingresan del No Porcentaje

procedimient
0

normalidad después
de haber sido

quirdfano a UCIP cuando
la primer razon de
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sometido a algin
tipo de
procedimiento

ingreso NO es la
recuperacion quirdrgica
(por ejemplo un paciente
con traumatismo de
craneo que ingresa a
UCIP luego de la
colocacion de un catéter
de medicion de presion
intracraneal; en este caso
la causa de ingreso a
UCIP es el traumatismo
de créaneo).

Bypass
cardiaco

Procedimiento que se
realiza en una cirugia

cardiaca

estos pacientes deben
registrarse como
recuperacion quirdrgica.

Si
No

nominal

Frecuencia
Porcentaje

Diagnostico
de alto riesgo

Es la identificacién
de la naturaleza de
una enfermedad que
afecta severamente la

vida del paciente;

mediante pruebas y
la observacion de sus

signos o sintomas

Se tomaron como
“Diagnosticos de alto
riesgo” (en la duda no
sefialar):

-PCR antes del ingreso en
la UCI

-Grave
inmunodeficiencia
combinada
-Leucemia o linfoma tras
primera induccion
-Hemorragia cerebral
espontanea
-Miocardiopatia 0
miocarditis
-Sindrome de corazon
izquierdo hipoplasico
-Infeccioén por VIH
-Fallo hepético como
principal razén para el
ingreso

-Trastorno
neurovegetativo

Si
No

nominal

Frecuencia
Porcentaje

Diagnostico
de bajo riesgo

Es la identificacion
de la naturaleza de
una enfermedad que
afecta manera leve la

vida del paciente;

mediante pruebas y
la observacion de sus

signos o sintomas

Se tomaron como
“Diagnosticos de bajo
riesgo” (en la duda no
sefialar):

-Asma como razon
principal para el ingreso
-Bronquiolitis como
razon principal para el
ingreso

Si
No

Nominal

Frecuencia
Porcentaje
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-Crup como razén
principal para admision
-Apnea obstructiva del
suefio como razon
principal para el ingreso
-Cetoacidosis diabética
como razén principal
para el ingreso

No respuesta | Parametro clinico se utiliza como indice de | Si Nominal Frecuencia
pupilaraluz [ que permite funcién cerebral por lo No Porcentaje
brillante >3 determinar la funcion | tanto no se registrara un
mm y fijas de los nervios valor patoldgico si la
craneales 11, I11 dilatacién pupilar es
debida a drogas, téxicos
o lesién ocular local.
Ventilacién Es un procedimiento | Incluye CPAP por Si Nominal Frecuencia
mecanica en | que suple la funcion | interfase nasal o facial, No Porcentaje
cualquier respiratoria del BIPAP o ventilacién por
momento de | paciente o le asiste presion negativa.
la lerahora | para que pueda
tras ingreso llevarla
3.10 Cronograma
MESES
Actividad Responsable 6 |7 |8 |9 |10 |11 |12
1.Elaboracién de la X | X [X
. L. Joyce Cuenca
ficha técnica
2. Solicitud de permiso X
por escrito para | Joyce Cuenca
realizacion de la tesis.
3. Solicitud de permiso X
. i Joyce Cuenca
por escrito al hospital
4.  Elaboracion  de X
Joyce Cuenca
anteproyecto
5. Entrega del primer X
Joyce Cuenca
borrador
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6.  Aprobacion  de

anteproyecto

Joyce Cuenca

7. Recoleccion de datos

Joyce Cuenca

8. Procesamiento de
datos

Joyce Cuenca

9. Elaboracion final del

trabajo de titulacion

Joyce Cuenca

10. Entrega final de tesis

Joyce Cuenca

11. Entrega de
documentos habilitantes

para sustentacion

Joyce Cuenca

12. Sustentacion de tesis

Joyce Cuenca

CAPITULO IV
Analisis de resultados

4.1 Resultados

La recoleccion de datos fue realizada en un periodo de tres meses, al final del cual se
lograron captar 102 pacientes de los cuales 98 cumplian con los criterios de inclusion,
donde se obtuvo los datos de las variables correspondientes con ayuda de la hoja de
recoleccién (ver anexo 1). El estudio estuvo conformado por pacientes pediatricos de
ambos sexos, el 52% fueron varones y el 47% fueron mujeres; el grupo etario de ingreso
a UCIP que predomind fueron de 1-12 meses (lactante menor) y de 2-5 afios (preescolar)
ambos corresponden al 27% de la muestra, por otro lado la patologia principal de ingreso
fue la respiratoria con 32% seguida por la sepsis con 21% Yy el 13% de pacientes ingres6
con un diagnoéstico de bajo riesgo mientras que el 10% con un diagndstico de alto riesgo.
No hubo pacientes con bypass cardiaco, ni de recuperacion tras procedimiento. En cuanto
al estado de egreso, el 54% de los pacientes salieron de UCIP vivos mientras que el 46%
fallecio. (Tabla 1)
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Tabla 1. Tabla de caracteristicas de los pacientes

Variable

Sexo
Femenino
Masculino

Edad
1-12 meses
1-2 afos
2 - 5 afios
6 - 12 anos
12 - 18 afios

Patologia de ingreso
Patologia respiratoria
Sepsis
Patologia cerebrovascular
Patalogia renal
Patologia digestiva
Trauma
Patologia cardiovascular

Otros

N =98

47 (48%)

51 (52%)

26 (27%)
16 (16%)
26 (27%)
22 (22%)

8 (8.2%)

32 (33%)
21 (21%)
15 (15%)
6 (6.1%)
5(5.1%)
4 (4.1%)
3(3.1%)

12 (12%)

Exceso de base
Presién arterial sistolica
Ingreso programado
Recuperacion tras procedimiento
Bypass cardiaco
Diagnéstico de alto riesgo
Diagnostico de bajo riesgo
Ausencia de respuesta pupilar
Ventilacién mecanica dentro de la primera hora
PaFi
Escala PIM-2
Estado de egreso

Vivo

Fallecido

! n (%); Media (DE)

Gréfico 1. Distribucion de sexo entre los pacientes con respecto al estado de egreso
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-1.5 (3.5)
95 (13)
17 (17%)
2 (2.0%)
0 (0%)
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En el graf.1 se observa que predomina el sexo masculino en comparacion al femenino y

de la misma forma estos presentaron mayor porcentaje de egreso vivo, sin embargo, el

patron de comportamiento no varia entre el estado de egreso y el sexo ya que la

distribucion entre ambos grupos es similar.
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Graéfico 2. Distribucion de edad entre los pacientes con respecto al estado de egreso
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Se observa que en el graf.2 el grupo etario de 1-12 meses (lactante menor) presenté mayor
porcentaje de egreso como fallecido (37.8%) mientras que el grupo etario de 2-5 afios
(preescolar) presenté mayor egreso como vivo (30.2%); ambos grupos predominaron
como edad de ingreso a UCIP.

Grafico 3. Distribucion de patologia de ingreso entre los pacientes con respecto al
estado de egreso
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En el graf.3 podemos observar que la patologia de mayor ingreso es la respiratoria, la
misma representando mayor frecuencia de egreso como vivo (37.7%) mientras que la

sepsis evidencia mayor porcentaje de egreso como fallecido (35.6%).
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Gréfico 4. Distribucion de ingreso programado entre los pacientes con respecto al
estado de egreso

Grafico 5. Distribucion de Ingreso programado entre los pacientes con respecto al
estado de egreso
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Se observa que en la graf.4 prevalecieron los pacientes que no tuvieron un ingreso
programado respecto a los de ingreso programado y por ende fueron los que representaron
mayor porcentaje de egreso vivo y fallecido.

Grafico 5. Distribucion de recuperacion tras procedimiento entre los pacientes con
respecto al estado de egreso
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En la graf.5 se puede observar que solo el 2% de los pacientes ingresaron a UCIP tras la
recuperacion de algun procedimiento mientras que en su mayoria representado con el
98% tuvieron causas de ingreso directas.
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Graéfico 6. Distribucion de diagnostico de alto riesgo entre los pacientes con respecto al

estado de egreso.
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En la graf.6 se observa que prevalecieron los pacientes que ingresaron sin diagndstico de

alto riesgo y fueron los que tuvieron mayor egreso de vivos; mientras que en los pacientes

con diagnostico de alto riesgo, su mayoria egres6 como fallecido.

Grafico 7. Distribucion de diagnéstico de bajo riesgo entre los pacientes con respecto al

estado de egreso
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Se observa que en la graf.7 predominaron los pacientes sin diagnostico de bajo riesgo y

de la misma manera fueron los que tuvieron mayor egreso de vivos, mientras que en su

mayoria, los pacientes con diagndstico de bajo riesgo egresaron como fallecidos.
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Graéfico 8. Distribucion de ausencia de respuesta pupilar entre los pacientes con respecto
al estado de egreso
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En la graf.8 observamos que la mayoria de pacientes no tuvo ausencia de respuesta pupilar
y fueron los que predominaron con estado de egreso vivo; a diferencia de los pacientes

que si ingresaron con ausencia de respuesta pupilar y todos egresaron fallecidos.

Grafico 9. Distribucion de ventilacion mecénica dentro de la primera hora entre los

pacientes con respecto al estado de egreso
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Se observa en la graf.9 que predominaron los pacientes que no necesitaron ventilacion
mecénica y de la misma manera fueron quienes tuvieron mayor egreso de vivos, mientras
que los que requirieron ventilacién mecénica dentro de la primera hora, su mayoria egresd
como fallecidos.
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Grafico 10. Curva ROC con respecto a la escala PIM Il para predecir la mortalidad en

pacientes pediatricos
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En el graf. 10 observamos la curva de ROC de la escala PIM 11 con el punto de corte
optimo de 51.4 el cual indica que este valor fue el mejor para predecir la mortalidad
pediatrica; y reporto el area bajo la curva (AUC) de 0.95 evidenciando que la escala fue
muy concisa al clasificar los pacientes que fallecieron versus los que no; esto va de la

mano con la especificidad y sensibilidad que se expone en la tabla 3.

labla 2. Asociacomentre Ia.escala PINEZ y el Tabla 3. Medicion de la utilidad de la escala PIM-2
estado de egreso de los pacientes pediatricos
Resultado Valor
Estado de Egreso
Prevalencia aparente 57.0%
Vivo Fallecido Total p-value’
Prevalencia real 46.0%
PIM-2 <0.001
Sensibilidad 98.0%
Bajo Riesgo 41 1 42 Especificidad 77.0%
Alto Riesgo 12 44 56 Precision diagnéstica 87.0%
Total 53 45 98 Valor predictivo positivo 79.0%
Valor predictivo negativo 98.0%

"Chi cuadrado

En la tabla 2 podemos observar que se demostré que hay una asociacion entre la escala
PIM 11 y el estado de egreso de los pacientes (p<0.001) , ya que los pacientes de alto
riesgo fallecidos fueron captados en su mayoria al igual que los de bajo riesgo. Por lo
consiguiente, en la tabla 3 se evidencia que la prevalencia real fue del 46% muy cercana

a la prevalencia aparente 57% con la que predijo el patron de mortalidad pediatrica en la
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escala PIM Il. Ademas present6 una sensibilidad del 98% mientras que la especificidad

fue del 77% con una precision diagndstica relativamente alta del 87%.

4.2 Discusion

En el trabajo realizado se logr6 demostrar la utilidad del indice de mortalidad pediatrica
2 (PIM I1) como un predictor de mortalidad para los pacientes admitidos a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatrico (UCIP). Esta escala present6 una buena discriminacion
segln sus puntajes entre el riesgo de muerte y de supervivencia, con un érea bajo la curva
ROC de 0.9569. Este resultado fue similar al obtenido en estudios previamente realizados
como el del Dr. Hariharan en Barbados quien determin6 de igual manera la utilidad de
esta escala con area bajo la curva ROC de 0.82 (29). Sin embargo, sucede lo contrario en
algunas UCIP de Suiza donde priorizan el uso de PIM Il y al evaluar su rendimiento
predictivo notaron que subestimaba la mortalidad en pacientes sépticos y con parada
cardiorrespiratoria por lo que se determind que no tenia una discriminacién adecuada
(26); algo similar ocurrié en otra investigacion propuesta por la Dr. Abdelatif quién
manifestd que la mortalidad predicha y la real fueron sobreestimadas en una UCIP
mientras que en otra fue subestimada, pero contribuy6 este hallazgo a los recursos

limitados de los paises (8).

Como se menciono anteriormente, los valores obtenidos en este estudio para valorar la
escala y su utilidad fueron favorables. Se observo una sensibilidad de 77%, una
especificidad de 98% y un valor predictivo negativo de 79%. Estos valores pueden ser
comparables con los de otras investigaciones por ejemplo del Dr. Gandhi en India en el
cual presentd valores de 98.2%, 97.7% y 65.6% respectivamente (30). Esto quiere decir
que el presente trabajo sustenta el hecho de que la aplicacion de la escala PIM 11 sirve
para identificar correctamente el riesgo de mortalidad de los pacientes seglin su puntaje
obtenido en la misma, es decir al obtener un mayor puntaje realmente se trata de un mayor

riesgo de mortalidad y al obtener un menor puntaje se trata de un menor riesgo.

Al evaluar la capacidad predictiva de la PIM Il en UCIP nacionales, se la compara con
dos estudios ya realizados en Ecuador, en la ciudad de Cuenca; ambos presentaron una
adecuada discriminacion del PIM 1l en base a la curva ROC con (0,802) y (0.827) con

sensibilidad del 89% y 91% respectivamente, y especificidad 64% en ambos (36,37).
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Resultados similares a los obtenidos en el presente estudio con curva ROC (0.95),
sensibilidad de 98% y especificidad del 77%.

La escala PIM 1l ha sido aplicada en varios estudios internacionales, sobresaliendo en
paises como Argentina, Brasil y México (20), en la presente investigacion se elige evaluar
esta escala tomando en cuenta su posicion en Latinoamérica. En Argentina, ha sido de
eleccion esta escala por encima de la PRISM y PRISM 111 debido a la facilidad de acceso,
simplicidad de calculo, menor cantidad de variables, inclusién de aspectos del paciente
antes de ingresar a UCIP y por no afectar sus resultados después de que los pacientes
reciben tratamiento durante las primeras 24 horas (38); algo similar sucede en México, al
estudiar la PRISM 111, evidencié mayor mortalidad que la predicha con sensibilidad del
71% y especificidad del 64% por lo que se opto utilizar PIM 11 obteniendo mejores
resultados(20).

Se analizaron otras variables como el género masculino que predomind en ingresos en
este estudio, al igual que en otros estudios en Latinoamérica como el realizado por el Dr.
Morales y Dr. Martinez en México en el cual la mayoria de sus pacientes pertenecian a
este género (38) y en un estudio realizado en una UCIP de Etiopia (25); pas6 todo lo
contrario en el estudio propuesto por la Dra. Tenorio en Cuenca, en el que el género
femenino conformaba el 53.6% pero esto tiene como causa los factores demogréaficos
(36). Otra de las variables fue el grupo etario, en este estudio se evidenciaron a dos grupos
que ocasionaron mas ingresos: lactante menor (1-12 meses) y el preescolar (2-5 afios)
mientras que, en el estudio de México la media de edad fue de 60.26 meses (20) y la
expuesta en la investigacion en Cuenca fue de 52.5 meses lo que representa al grupo de

preescolares (36), coincidiendo con este estudio.

De la misma manera, podemos observar que con respecto a la implementacion de
ventilacién mecanica dentro de la primera hora hubo mayor cantidad de pacientes
fallecidos en el grupo que si requiri6 esta terapia en comparacion con los que no. Este
resultado se sustenta en la tasa de mortalidad pediatrica cuando se utiliza ventilacién
mecanica es entre el 15y 17% (31,32). Sin embargo, como el proposito de este estudio
no fue investigar los factores que influyen en el aumento de la tasa de mortalidad
pediatrica no se puede determinar con exactitud si existen otras variables que representan

riesgo a la poblacidn estudiada.
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Las variables que pudieron ser influyentes en cuanto a la mortalidad fueron la ausencia
de reflejo pupilar e ingresar con un diagnostico de alto riesgo ya que en este estudio se
observo que fallecieron todos los del primer grupo y la mayoria del segundo; esto podria
concordar con lo expuesto en el estudio en Morelos, México donde estos factores
incrementaron entre siete y cuatro veces respectivamente la probabilidad de fallecer(20);
no obstante la muestra de este trabajo no asegura que sus resultados sean totalmente

certeros en dicho aspecto.

Por altimo, entre las patologias de ingreso podemos ver que la Unica condicion que
presenta mas pacientes en el grupo de fallecidos es la variable de sepsis. Esto se relaciona
con la epidemiologia global de esta patologia ya que su tasa de mortalidad en pacientes
pediatricos es del 25%. Incluso dentro de los pacientes con sepsis la necesidad de
ventilacién mecanica puede llegar a ser del 74% por lo que se puede relacionar con la
variable previamente descrita que también presentaba mas pacientes fallecidos en el
grupo que si la requirio (33,34). Ademas, fue evidente que la patologia de mayor ingreso

a UCIP fue por afecciones respiratorias, reafirmando lo reportado a nivel mundial (20)

4.3 Limitaciones

Debido a la emergencia sanitaria a principios del afio 2020, la UCIP del hospital Dr.
Gustavo Dominguez cerr6 su funcionamiento por lo que la investigacion trabajé con un
limitado nimero de pacientes; seria importante que en las nuevas investigaciones tomen
a consideracion incluir otras instituciones con mayor cantidad de pacientes o en caso de
la reactivacién de la unidad incluyan la utilizacion de esta escala en una muestra mas

amplia.

4.5 Conclusiones

La PIM Il es una escala que ya ha sido validada a nivel nacional e internacional y el
presente estudio logré sustentar que demuestra valores favorables entre la mortalidad
observada y la esperada sin diferencias significativas, para discernir correctamente entre
pacientes segun su riesgo de mortalidad; hecho que ha sido estudiado y reafirmado en
varias publicaciones realizadas, por lo tanto, es recomendable para predecir la mortalidad
en UCIP.
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De igual manera se logré observar que dentro de las variables estudiadas las que
presentaban mayor frecuencia entre los pacientes fallecidos era la ventilacion mecénica
durante la primera hora y cuando el motivo de ingreso era un cuadro de sepsis; se puede
concluir de esto que a ambos grupos de pacientes se los debe tener en mayor observacion
durante su estadia en el area, pasa lo contrario con los pacientes que no requerian
ventilacién mecéanica o su motivo de ingreso fue una patologia respiratoria; ya que en su

mayoria egresaron vivos.

Por ultimo se evidencio que el grupo de mayor riesgo de mortalidad fue el conformado
por el sexo masculino y el grupo etario de 1 a 12 meses (lactante menor); sin embargo,
en cuanto al género la diferencia con el sexo femenino fue minima, debido a la cantidad

de poblacidn de la muestra.
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ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos

“Escala PIM-11 como predictor de mortalidad en pacientes pediatricos en el area de
UCIP del hospital Dr. Gustavo Dominguez del afio 2018-2020”

NUmero de formulario: Historia clinica No: Fecha de ingreso:
Hora de ingreso Sexo: Fecha de egreso:

Edad

Diagnostico de ingreso a UCIP:

Lactante menor (1-12

meses) Patologia de ingreso: (elegir)

Lactante mayor (1-2 afios) Trauma

Preescolar (2-5 afios) Patologia respiratoria

Escolar (6-12 afios) Patologia digestiva

Adolescente (12-18 afios)

Patologia cardiovascular

Condicién de egreso Patologia renal
Vivo Patologia cerebrovascular
Fallecido 8
Sepsis
Otros
| Puntaje PIM-11 | |
Datos para calcular el PIM-I1
Ingreso programado SI | NO
Recuperacion tras procedimiento SI | NO
By-pass cardiaco SI | NO
Diagndstico de alto riesgo SI | NO
Diagnostico de bajo riesgo SI | NO
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No respuesta pupilar a la luz brillante >3 mm y fijas Sl

NO

Ventilacién mecénica en cualquier momento de la lera hora tras ingreso Sl

NO

Presion arterial sistolica en mmHg

Exceso de base en mEg/L (arterial o capilar)

Fio2 % / PaO2

BAJO RIESGO

Asma como razon principal
de ingreso a UCIP

Bronquiolitis como razén
principal para el ingreso a
UCIP

Crup como razén principal
para su admision a UCIP

Apnea obstructiva del suefio
como razon principal para el
ingreso a UCIP

Cetoacidosis diabética como
razén principal para ingreso a
UCIP

ALTO RIESGO

Paro cardiorrespiratorio del ingreso en UCIP

Inmunodeficiencia grave combinada

Leucemia o linfoma tras primera induccion

Hemorragia cerebral espontidnea

Miocardiopatia o miocarditis

Sindrome del corazén izquierdo hipoplasico

Infeccion por VIH

Fallo hepatico como principal razon para el
ingreso

Trastorno neurodegenerativo
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