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Por este medio le envio el Informe Final de Tesis titulado: “APLICACION DEL
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DE MORTALIDAD”. Estudio analitico, observacional prospectivo de corte longitudinal
realizado en pacientes de 0 a 7 afios ingresados a las Unidades de Cuidados Intermedios
y Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo de enero 2,015 a junio 2015.
Perteneciente a las Dras: Andrea Beatriz Berganza Urizar y Cinthia Guissela Juarez
Salazar, el cual ha sido revisado y aprobado para su presentacion.
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RESUMEN

OBJETIVO. Aplicar el modelo indice Pediatrico de Mortalidad 3 (PIM 3) en las unidades
de Cuidados Intermedios y Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. MATERIAL Y METODOS.
Estudio analitico, observacional prospectivo de corte longitudinal. Registro clinico durante
la primera hora de su ingreso de los pacientes a las unidades de Cuidados Intermedios y
Terapia Intensiva del Hospital General de Enfermedades, IGSS, menores de 7 afos, de
ambos sexos. RESULTADOS. En el periodo de enero a junio de 2015 ingresaron 262
pacientes al servicio de Cuidados Intermedios y la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
del Hospital General de Enfermedades. La muestra estudiada correspondié a 242
pacientes de los cuales 151 (62%) fueron de género masculino y el restante 91(38%)
género femenino. La media de la edad para la poblacion estudiada fue de 456 dias (1 afio
3 meses) con un valor minimo de 0.25 dias (6 horas de vida) y maximo de 2,520 dias (6
afios 11 meses) con una desviacion estandar de 569 dias (1 afio 7 meses). 206 pacientes
egresaron vivos y 36 fallecieron lo cual da una razén de mortalidad de las unidades en
conjunto del 14.90%. La Standar Mortality Ratio (SMR) de 1.57 (IC 95% 1.43-1.70). Se
realizé el andlisis de Receiver Operating Characteristic Curve (ROC) obteniendo el area
bajo la curva (AUC) que muestra un valor de 0.83 con intervalo de confianza del 95%
(0.75-0.91). CONCLUSION. La escala de PIM 3 tuvo una adecuada capacidad de
discriminacién para diferenciar a los pacientes que sobreviven de los que fallecen en

nuestras unidades de cuidado critico.



I. INTRODUCCION

Las unidades de terapia intensiva son areas destinadas a la atencion de pacientes con
patologias que los exponen a un riesgo alto de fallecer, esto ha generado el interés por
cuantificar el nivel de gravedad de los pacientes a su ingreso, llevando a la busqueda y

aplicacion de sistemas de puntuacion pronostica. (1)

La existencia de modelos permiten cuantificar la gravedad y/o predecir el riesgo de
mortalidad y su actualizacion con el paso del tiempo supone un avance en la
expresion de resultados ajustados a la severidad de los pacientes atendidos y hace

posible la comparacion de los resultados esperados frente a los obtenidos. (2,3)

Estos modelos son instrumentos utilizados y validados a nivel internacional para
estimar el riesgo de mortalidad y se basan en variables clinicas y de laboratorio, sin
embargo la mayoria de estos modelos no son aplicables en todas las poblaciones o
incluye una laboriosa recoleccion de datos, algunas son de costo elevado lo que las

hace poco factibles de aplicar en muchos paises. (2,3)

En un intento de simplificar y estandarizar estos modelos, se disefi¢ el Pediatric Index
of Mortality (PIM) o indice Pediatrico de Mortalidad publicado en 1997 por Shann y
colaboradores. Esta se convierte en una escala que predice el riesgo de mortalidad en
nifios a partir de informacion obtenida en la primera hora de ingreso, la cual ha sido
validada a nivel internacional y que para su actualizacion y asegurar su continua
aplicabilidad ha sido sometido a recalibraciones, dando como resultado modelos
consecutivos. El PIM 2 en el 2003, tiene la particularidad de que los datos deben ser
recogidos en el primer contacto directo del médico. Este modelo evalla la respuesta
fisiolégica comun independiente de la causa que llevé al paciente al estado actual y
puede ser utilizado en grupos de pacientes, pero no en pacientes individuales. (2,3) En
el XII Congreso Nacional de Terapia Intensiva Pediatrica realizado en Ledn
Guanajuato, México en septiembre del presente afio, se presento el estudio “Validacion
del indice de Mortalidad Pediatrico 2 (PIM 2) en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP), Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”. Realizado en
un afo, en el que se incluyeron 240 pacientes, donde concluyeron que es confiable
aplicar el PIM 2, ya que la probabilidad de mortalidad fue de 41.1% para los casos con
alta probabilidad y solo de 18.4% para los de baja probabilidad existiendo asociacién
entre el diagndstico de ingreso y la probabilidad de muerte asignada segun el PIM 2.
(27)



El modelo PIM 2 muestra un alto grado de prediccion y resultados precisos por lo que
fue necesaria la recalibracion utilizando nuevos datos internacionales, dando lugar a lo

que se conoce como modelo Pediatric Index of Mortality 3 (PIM 3).(18,24)

El modelo Pediatric Index of Mortality 3 (PIM 3), se inclina hacia diagnosticos que
influyen en el riesgo de mortalidad, también marca la diferencia en los casos en los que
un paciente tiene multiples condiciones ponderadas y los asigna a un solo grupo. El
PIM 3 resulto de datos obtenidos en unidades de Irlanda, Nueva Zelanda, Reino Unido
y Gales, obteniendo resultados muy precisos, a pesar de que su validacion es
internacional, a nivel latinoamericano aln no han sido publicados estudios sobre el PIM
3. El utilizar el modelo PIM 3, se garantizan datos actualizados y precisos que
aportaran informacion indispensable para la creacion de estrategias especificas para el
mejoramiento de la calidad en la atencion de pacientes pediatricos en estado critico en
nuestro medio. (4, 24, 46)

Los datos presentados en el articulo “Los cuidados intensivos pediatricos en
Latinoamérica” donde se analizaron datos de 11 paises, 9 latinoamericanos y 2
europeos, evidencia que la mortalidad en las unidades de cuidados intensivos
pediatricos se encontraba entre 5.5 a 25 %. (31). Un estudio realizado en el afio 2013
en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, se analiza la determinacion del riesgo
predicho de mortalidad en los pacientes que ingresan documentando una mortalidad
del 24.3 % y se resalta la importancia de la utilizacion de las escalas de mortalidad

como modelos predictivos. (31)

Tomando en cuenta la relevancia del modelo PIM 3, se realizd el presente estudio
“APLICACION DEL INDICE PEDIATRICO DE MORTALIDAD 3 —-PIM 3- COMO
MODELO PREDICTOR DE RIESGO DE MORTALIDAD”. Incluyendo la totalidad de
pacientes menores de 7 afios que ingresaron a las unidades de Cuidados Intermedios
y Terapia Intensiva Pediatrica, del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo de enero a junio
2,015.Realizdndose la caracterizacion de la poblacion que ingresa a estas unidades en
relacion a su estado critico de ingreso determinando que si hubo relacién entre los
resultados obtenidos de la puntuacion estimada de mortalidad dada por el modelo PIM

3 con la condicién de egreso del paciente siendo ésta vivo o fallecido.



II. ANTECEDENTES

2.1  Antecedentes:

La mortalidad infantil es el indicador demogréfico que sefala el numero de defunciones
de nifios en una poblacién, durante los primeros afios de vida. Mas que un valor
numeérico, en analisis estadisticos brinda informacion acerca de las condiciones de
salud de los nifios de un area especifica y refleja el estado de desarrollo de una
sociedad, mostrando su utilidad en la valoracion de los servicios de salud exigiendo un
mayor enfoque hacia la poblacion de mayor riesgo que son los menores de 5 afios de
edad. (1,2) Segun la Organizacion Mundial de la Salud, los nifios en paises en
desarrollo tienen 10 veces mas probabilidad de fallecer antes de los 5 afios que los
niflos de paises desarrollados por lo que constituye su disminucion una de las metas
del milenio. (49)

La mortalidad infantil, ha llevado al personal médico y paramédico a prestar mas
atencion en la evolucion de la enfermedad de los nifios que ingresan en graves

condiciones a los hospitales y a las unidades de terapia intensiva. (3,4)

La observacion por médicos y paramédicos, sirvid en un principio como informacién
para determinar empiricamente el prondstico de un paciente de acuerdo a su
evolucién, y a partir de ello tomar una conducta y documentar los casos segun su
desenlace. Con el tiempo dicha observacion no fue suficiente para la correcta
evaluacion pronostica de los pacientes; por lo que la informacién se fue sistematizando
y consensando entre diferentes unidades, con el objetivo de determinar las causas que
condicionan el fallecimiento de un paciente e intervenir en el momento justo dando
como resultado la creacion de escalas de prediccion de riesgo de mortalidad pediétrica.
(3,4,5)

El trabajar con los sistemas de puntuacion tiene efecto formativo y ayuda a facultativos
para la creacion de planes sistematizados para mejorar la calidad de la atencién en

salud adquiriendo utilidad en la toma de decisiones. (43,48)

En las Ultimas décadas ha surgido un mayor interés por determinar el nivel de

gravedad de los pacientes que ingresan a unidades de cuidado critico con el afan



especifico de crear estrategias que mejoren la atencibn médica en estas unidades, por
medio de la aplicacién de los sistemas de prediccion de riesgo de mortalidad. (6,7)

En la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, durante el afio 2013, se reportaron 248 pacientes
traslados (egresos), de estos 71 pacientes fallecieron, lo cual refleja una de mortalidad
del servicio del 28.6 %. Entre los diez primeros diagnésticos de ingreso estan:
septicemia y choque séptico, bronconeumonias, cardiopatias congénitas, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia renal aguda, sepsis bacteriana del recién nacido, hipoplasia y
displasia pulmonar, crisis y estado convulsivo, choque cardiogénico y sindrome de
distrés respiratorio agudo. En dicha unidad existe un porcentaje ocupacional del 87%
por lo que en muchas ocasiones hay necesidad de abarcar las unidades fisicas de
cuidados intermedios para dar monitoreo y tratamiento al paciente criticamente
enfermo. En la Unidad de Cuidados Intermedios, se manejan las mismas patologias y
pacientes que requieren cuidado critico. (5) Esta descrito en el afio 2013 que un 48.7%
de los pacientes que ingresaron provenian de la emergencia, un 29.3% de la unidad de
cuidados intermedios y un 21% de los servicios de encamamiento. (31) En el estudio
de Botero, Paula evaluan la morbimortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos
pediatricos del Hospital Infantil Universitario de Manizales, Colombia, determinaron que
un 38.2% de los diagnosticos de ingreso a la unidad fueron por procesos infecciosos
entre los principales de etiologia pulmonar, seguidos de sepsis e infecciones a sistema

nervioso central. (53)
2.2 Sistemas de prediccién de mortalidad pediatrica

La prediccion de riesgo de mortalidad pediatrica es una medida de la severidad de la
enfermedad, basada en observaciones del examen fisico e investigaciones de
laboratorio que han sido desarrollados para cuantificar objetivamente la gravedad del
paciente critico, estimando la probabilidad de muerte que presenta segun su estado
clinico. Actualmente existen varios indices prondsticos de mortalidad disponibles para

las unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP). (8,9)

La gran mayoria de estos sistemas establecen el riesgo de mortalidad del paciente
critico basandose en los valores obtenidos tras asignar una determinada puntuacion a
distintas variables demogréficas, fisiopatoldgicas y clinicas. (8) Los indices pueden
presentar el inconveniente de ser laboriosos en su aplicacion, presenta heterogeneidad
en comparacion de poblaciones, hay disparidad de recursos humanos y técnicas

aplicadas a pacientes. (34) Se hace referencia entre los primeros sistemas basados en

4



el dafio a drgano utilizados en los afios 70°s donde el prondstico se determinaba
dependiendo el nimero de érganos afectados; si habia fallo a un érgano equivalia a un
30% de mortalidad, 2 6érganos, un 60%, 3 6rganos un 90% y méas de 3 6rganos en fallo,
un 100% de mortalidad. Esto era conocido como “la regla de los tres”. Y es a partir de
determinaciones como esta que se fueron creando mdltiples sistemas para valorar el

riesgo de morir de los pacientes. (36)

2.2.1 Evaluacion del estado de salud fisiolégica aguda y crénica-APACHE-

(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

El primer sistema prondstico genérico fue creado en la década de 1980, denominado
Evaluacién del estado de salud fisiol6gica aguda y crénica, con siglas APACHE (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) modificado en el afio 1985, debido a la
complejidad que presentaba para su utilizacion, publicAndose el sistema de evaluacion
APACHE I, las variables fueron reducidas, asignandoseles puntuaciones con valores
desde 0 a 4, teniendo en cuenta los datos obtenidos en las primeras 24 horas de
admision en las unidades de terapia intensiva. La sumatoria de los puntos varia de 0 a
71, a mayor valor, mayor es la severidad de cuadro clinico. Siendo nuevamente
modificado en el afio 1991. (10,11,12,13)

Posteriormente se fueron creando nuevas escalas, cada una fue presentando ventajas
y limitaciones pero que fueron impulsando a la creacion de escalas que se ajustaban al

perfil clinico del paciente pediatrico. (5)

2.2.2 indice de estabilidad fisiol6gica —PSI- (Physiologic Stability Index)

En 1980, se disefi6 el Indice de Estabilidad Fisiologica PSI (Physiologic Stability Index)
en el cual por medio de la recoleccidén de datos se evaluaban 7 grandes sistemas de
organos, teniendo en cuenta 34 variables fisiologicas. Las variables no medidas fueron
asumidas como normales, haciendo que estudios extras no fueran necesarios. Con
datos adicionales el PSI fue perfeccionado usando sistemas de constantes para cada
organo, teniendo en cuenta varias variables. La base del PSI es la hip6tesis de que la
inestabilidad fisiol6gica esta directamente reflejada en el riesgo de mortalidad. (5,15,16,
33).



El PSI, es una escala de buen poder predictivo y discriminatorio, pero entre sus
limitaciones estan en funcidon del excesivo nimero de variables, siendo dificil su

ejecucion y catalogandolo como un instrumento no préctico. (15,42, 47)

2.2.3 Escala de riesgo pediatrico de mortalidad —PRISM- (Pediatric Risk of

Mortality score)

En 1988 el Dr. Murray Pollack desarroll6 la Escala de Riesgo Pediatrico de Mortalidad
PRISM (Pediatric Risk of Mortality score), derivado del PSI con el objetivo de disminuir
el numero de variables utilizadas para medir el riesgo de mortalidad en una Unidad de
Cuidados Intensivos (UTIP) y que constituye el patrén de referencia de los sistemas de

valoracion de gravedad pediatricos. (17,18,19)

El riesgo de mortalidad se calcula mediante una ecuacion de regresion logistica en la
qgue el valor del PRISM es una de las variables, junto con la edad y la existencia o0 no

de intervencion quirdrgica previa al ingreso. (17,18)

La revisidn eliminé practicas mas complicadas e invasivas, resultando en 14 variables,
representando 23 resultados. Ellas consisten en signos cardiovasculares, respiratorios
y neuroldgicos, ademas de pruebas de laboratorio de rutina que en general son

recolectadas en las primeras 24 horas de ingreso. (17,18,19)

En 1996 una nueva version fue elaborado el PRISM lllI, por el Dr. Pollack y sus
colaboradores, surge a partir del argumento de que la relacion entre el estado
fisioldgico y el riesgo de mortalidad puede cambiar a medida que nuevos protocolos de
intervencion terapéutica y nuevas medidas de monitorizacion surgen al pasar los afios,

asi como también del cambio de las caracteristicas poblacionales. (5,11)

El PRISM es una escala de pronéstico muy conocida y utilizada siendo considerada
como la escala de patrén de oro en pediatria para la evaluacion de la severidad de
enfermedades. En la publicacién original presentd un excelente desempefio
discriminatorio y predictivo. Aunque también muestra limitaciones mide el estado del
paciente sin tener en cuenta si tiene alguna enfermedad de base, lo cual puede influir

en su prongstico. (16,18)



Estos problemas abrieron la pauta para buscar nuevas escalas préacticas que dieran
resultados precoces en las primeras 24 horas de ingreso lo cual llevé a un grupo de
intensivistas australianos a crear el indice Pediatrico de Mortalidad PIM (Pediatric Index
of Mortality). (5,16)

2.2.4 Indice pediatrico de mortalidad —PIM- (Pediatric Index of Mortality)

El PIM es un modelo de escala desarrollado en 1997, con datos recolectados a partir
de 678 admisiones en 6 meses, en la unidad de terapia intensiva pediatrica en el Royal

Children Hospital en Melbourne en Australia. (20,21)

Las variables recolectadas fueron 34, exactamente las mismas variables del PSI,
afiadiéndose presion arterial media (PAM), presion inspiratoria positiva (PIP), presion
positiva al final de la expiracion (PEEP), respuesta motor al dolor, conteo de neutrofilos
inmaduros, exceso de base y temperatura rectal. El peor valor de cada variable
después de 24 horas de admision fue grabado de todos 678 pacientes y los valores de

la admisién de los ultimos 230 pacientes ingresados. (20,21)

La segunda etapa comenzé en el afio 1990, cuando 814 pacientes fueron estudiados,
siendo recolectados datos sobre la admision y de las primeras 24 horas, sobre edad
gestacional, edad, reaccion pupilar, respuesta motora al dolor, exceso de base, presion
arterial media (PAM), presién inspiratoria positiva (PIP), presion positiva al final de la
expiracion (PEEP), frecuencia respiratoria y presion de diéxido de carbono (PaCO2).
(20,21)

La tercer etapa entre los afios 1994 y 1995 otras 1412 admisiones fueron afiadidas en
esta etapa, siendo evaluadas las variables del PRISM con informaciones sobre el sexo,
tiempo de internaciébn hospitalaria previa, necesidad de ventilacion mecanica,
presencia de cortocircuito cardiaco derecha-izquierda, concentracion de fraccion de
oxigeno, peso, PAM, respuesta pupilar, PIP, PEEP, PaCO2, exceso de base y sodio

sérico, siendo excluidas variables que no eran asociadas la mortalidad. (20,21)

Finalmente concluida con la cuarta etapa en el afilo 1996, fueron recolectados los datos
de las admisiones consecutivas de pacientes menores que 16 afios en siete unidades

de terapia intensiva australianas y una britanica. A los datos fueron aplicados un



modelo de regresion logistica y calibracion resultando en un modelo final de la escala
de PIM que analiza ocho variables en el momento de la ingreso del paciente en la
unidad de terapia intensiva, a cada variable se le asigna un valor a ser multiplicado.
(20,21)

Los resultados del articulo original del PIM que comparé la mortalidad observada en
siete unidades de terapia intensiva pediatrica en Australia y una en Inglaterra
evidenciaron que el PIM tiene buena capacidad de predecir y clasificar riesgo de

mortalidad en grupos de nifios ingresados en unidades de terapia intensiva. (20,21)

El PIM es una escala relativamente nueva y por eso poco evaluada en la literatura,
siendo que todos los articulos hasta el momento mostraron que la misma presenta un
buen desempeiio en predecir muerte. Las limitaciones que muestra este modelo es
que no toma en cuenta el tratamiento realizado previo al ingreso, y tampoco el tiempo
de ingreso hospitalario antes de su ingreso en las unidades de terapia intensiva.

Asimismo, la experiencia con este indice fue limitada. (20,21)

En 2003 los mismos autores revisaron el PIM y lo ajustaron para mejorar su
rendimiento. Desarrollaron un nuevo modelo, el PIM 2, que describe cuan enfermo se
encuentra el paciente al momento de la atencion inicial por lo que las variables deben

ser recolectadas durante el primer contacto con el paciente. (16, 20,21)

Es usado el primer valor de las variables analizadas en este primer contacto, desde la
llegada en la unidad de terapia intensiva. El primer contacto puede ser en la
emergencia, 1 hora después de su llegada en la unidad de terapia intensiva o0 aun en el
transporte de otro hospital. Si alguna informacion esta faltando es registrado como

cero, excepto la presion arterial sistélica que es registrada como 120. (20,21)

El PIM 2, que analiza 10 variables en el momento del ingreso del paciente en la unidad
de terapia intensiva. A través de un modelo de regresion logistica, cada variable tiene
un valor diferente a ser multiplicado, confiriendo un modelo mas actualizado, y
generando un contraste con el PRISM que tiene registro de anormalidades fisiolégicas
en las primeras 12-24 horas mientras el PIM y el PIM 2 recolectan los datos en la

llegada del paciente la unidad de terapia intensiva. (20, 21,22)



Dado que el PIM 2 describe la gravedad del nifio justo en el momento de iniciar la
asistencia intensiva, los datos que se recojan deben de ser tomados en el primer
contacto directo del médico con el paciente, bien sea el médico de terapia intensiva, de
emergencias o el especialista en transporte pediatrico (no valen los referidos por via
telefonica), por tanto estos datos deben ser los observados en el primer contacto y/o

durante la primera hora tras el ingreso. (20, 21,22)

El PIM 2 es considerado una escala inespecifica ya que se aplica a la totalidad de los
pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva. Evalla la respuesta fisioldgica
comun, independientemente de la causa de ingreso, y tiene la particularidad de poder
ser utilizados en grupos de pacientes, pero no en pacientes individuales. Los puntajes
de gravedad en tanto son capaces de estratificar las poblaciones segun la severidad de
la enfermedad al ingreso, contribuyen a la comunicacién unificando el lenguaje, son
una herramienta indispensable para la investigacion clinica y permiten la comparacion
de resultados constituyen una importante herramienta para mejorar la seguridad y la

calidad en la atencién de los pacientes. (20, 21,22)

PIM 2 es el modelo de prediccion de riesgo mas comunmente utilizado en pediatria, ya
que es capaz de predecir la mortalidad de los pacientes ingresados a la unidad de

terapia intensiva ajustada por la severidad de la enfermedad al ingreso. (20,21,22).

En el aflo 2002, la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva junto al Comité de
Informatica tomaron la decisién de desarrollar una aplicacion informética sobre la base
de indicadores de estructura, proceso y resultados para la evaluacién continua de la
calidad del servicio brindado en las unidades de terapia intensiva de Argentina. En el
2010 Canonero, realiza una validacién de los puntajes de mortalidad PRISM y PIM2
demostrando que la razén de mortalidad esperada fue de 1 para ambos por lo que su
calibracion fue adecuada y similar a la de la poblacion en la que se desarrollaron
dichas escalas. (50) En el estudio mas reciente publicado en el 2014, en Argentina se
incluyeron a 2832 pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva durante el afo
2009 evaluandose la discriminacion y calibracion del puntaje PIM2 el cual predijo 246
muertes falleciendo 297 pacientes. En dicho estudio se concluye que el PIM 2 permite
diferenciar adecuadamente a los pacientes que sobreviven de aquellos que fallecen.
(51)



Se desarrollo un software a partir de un programa de iguales caracteristicas que dicha
sociedad venia aplicando para las unidades de pacientes adultos desde 1998. Se
describe en el trabajo de Ramos Garcia como una herramienta Util para paises en
desarrollo, siendo fécil, eficiente y gratis. (44,46) La mayor parte de estudios que
evaltan el desempefio de las escalas PIM/PIM 2 en unidades de paises en desarrollo
han evidenciado un nivel adecuado de discriminacion pero pobre calibracién. En el
estudio realizado New Delhi, India, obtuvieron un resultado de area bajo la curva ROC
en 0.72 con un IC= 95% para el PIM y de 0.74 para el PIM 2 con una razon de
mortalidad estimada de 0.99 demostrando una adecuada calibracion para pacientes en

unidades de paises en desarrollo. (52)

Permite, entre otras aplicaciones, el calculo de PIM 2 y la comparacién de la mortalidad
observada y esperada para cada unidad con la mortalidad real y esperada para la
poblacion total de las Unidades participantes, representativa de una media nacional.
Investigaciones anteriores han demostrado que el modelo PIM 2 ha derivado de la

calibracion en el Reino Unido, Australia y Nueva Zelanda. (22, 46)

Existen estudios de validacion del PIM 2 y su comparacion con diferentes escalas
pronosticas en diferentes partes del mundo como Espafa, Italia, Argentina y Japén y

se resalta ésta escala por su simplicidad, facil aplicacién y exactitud. (23,32,34,39,41)

Un estudio Venezolano compara las escalas de valor pronéstico del PIM y la Escala de
Disfuncién Orgénica Pediatrica (PELOD) que muestran un &rea bajo la curva de ROC
de 0.79 para el PIM y de 0.76 para el PELOD demostrando que ambas son
herramientas validas para la prediccién de mortalidad. (38) En Espafia se realizd un
estudio en un periodo de 13 afios donde concluyeron que el indice de PIM fue mas alto
en los pacientes que fallecieron que en los de sobrevivencia con una p menor 0.001.
(37)

Utilizando datos recientes de dos grandes registros internacionales de ingresos
pediatricos en cuidados intensivos se realizo la actualizacion del PIM 2, dando como
resultado el modelo "PIM 3”. (23,46)

Para asegurar la continua aplicabilidad de los modelos, se debe realizar la

recalibracion de nuevos datos con regularidad, tal es el caso del PIM 2 utilizando datos
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recientes de registros internacionales de ingresos pediatricos en cuidados intensivos.
Se obtuvieron datos del registro PICANet que obtiene datos Reino Unido, Irlanda y

Escocia y del registro ANZPIC con datos de Australia y Nueva Zelanda. (24,25)

Los datos de admisiones a las unidades de terapia intensiva documentadas en ambos
registros se recogieron entre el 1 de enero 2010 y 31 de diciembre de 2011. Se
construyé un modelo intermedio, utilizando las mismas variables del modelo PIM 2.
Los diagnésticos que antes eran categorizados como condiciones de alto o de bajo
riesgo se analizaron para determinar si debian ser incluidas en el modelo calibrado.
Diagndsticos de alto riesgo son los que tienen estadisticamente odds ratio mayor que 1
pero menor que 5, mientras que diagndsticos de bajo riesgo fueron considerados como
los que tienen odds ratio por debajo de 1. La asociacién entre un diagndéstico y el
riesgo de muerte puede ser confusa en los casos en que un nifio tiene mdltiples
condiciones ponderadas. En contraste con PIM 2, estos grupos fueron asignados
mediante una variable categoérica y pacientes con multiples diagnésticos ponderados
fueron asignados a un solo grupo, con prioridad de asighacién en el orden: el
diagndstico de muy alto riesgo, diagnéstico de alto riesgo, y el diagnéstico de bajo
riesgo. (23, 24,25)

Se realizaron transformaciones alternativas de las variables como la presién arterial
sistélica, exceso de base, se consideraron cuatro enfoques para la incorporacion de la
Pa0O2 y laFiO2en el modelo. Se examind la ejecucién de la recuperacion de un
procedimiento como una variable categorica obteniéndose un total de 960 modelos.
Los coeficientes estimados se aplicaron a la validacion para estimar el riesgo de
mortalidad. Se comparo la prediccion de la mortalidad a la mortalidad observada por

medio de analisis estadistico dando lugar a la creacién del modelo final PIM 3. (24,25)

En resumen, el modelo de PIM se desarroll6 como un método sencillo para evaluar
riesgo de mortalidad de un nifio en la unidad de terapia intensiva, basado en los datos
recogidos dentro de la primera hora de contacto. PIM3 es un modelo actualizado
construido con un conjunto de datos mas grande, con mas unidades de terapia
intensiva y una mayor representacion a través de cuatro paises. Esto mejora la

posibilidad de generalizar del modelo a otras poblaciones. (24, 25,26)
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Sin embargo, las diferentes poblaciones, la mezcla de casos, la dotacion de recursos y
el proceso de la atencion deben tenerse en cuenta al evaluar el desempefio del modelo
en diferentes poblaciones. Los datos de PIM 3 son recogidos dentro de la primera hora
de admision, lo que evita el sesgo potencial de los efectos del tratamiento después de
la admisién, y ofrece una utilidad practica en asignacién de los nifios a estudios clinicos
poco después de la admision a terapia intensiva. (26)

El PIM 3incluye 10 variables, a las cuales les brinda un valor especifico segun el rango

presentado en el paciente. Entre los parametros evaluados estan:

Presion arterial sistolica: Es la presion méxima que se alcanza en la sistole.
Depende fundamentalmente del débito sistolico, la volemia y la distensibilidad
de la aorta y las grandes arterias. La hipotension se define por los limites de

presion arterial sistélica de acuerdo a la edad de la siguiente manera: (28)

Edad Presion arterial sistélica (mmHQg)
Neonatos (0-28 dias) <60
Lactantes (1 — 12 meses) <70

Nifios de 1-10 afios
, 70 + (edad en afios x 2)
(percentil 5)

Niflos > 10 afnos <90

Fuentes: American Heart Association, Pediatric Advance Life Suport. 2010

Reaccion Pupilar: La reaccion pupilar a la luz representa el reflejo denominado
fotomotor, cuando el haz de envia una sefial que viaja via aferente de la retina
hacia el nervio 6ptico y los tractos Opticos, desvidndose hacia los nervios
oculomotores en el mesencéfalo desde donde se genera la respuesta eferente
gue va a los masculos constrictores del iris. Esta reaccién pupilar brinda
informacion sobre el estado de las vias nerviosas centrales.(29,47)

Relacién FiO2/Pa0O2: Es la relacion entre la presion arterial de O2 y la fraccion
inspirada de O2 (FiO2). (30)

Exceso de Base: Es la diferencia entre la base buffer real del paciente y la
base buffer normal. Su valor normal es + 2mEq/L. El equilibrio acido —base
puede alterarse por dos tipos de mecanismo fundamentales, cambios en la
funcién respiratoria y cambios en la concentracion plasmatica de hidrogeniones

por alteraciones no respiratorias, es decir de tipo metabolicas.(28,40)
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Ventilacion mecanica: Es un tratamiento de soporte vital, tiene como fin sustituir
de forma artificial la funciébn del sistema respiratorio cuando éste fracasa.
(30,45)

Admision electiva a la Unidad de cuidados intensivos

Recuperacién de una cirugia o un procedimiento quirdrgico es el motivo
principal de ingreso a la Unidad de cuidados intensivos.

Diagnosticos de bajo, alto y muy alto riesgo. (anexo 1)

Segun Lahn Straney, la razén de mortalidad estandarizada (SMR) para la poblacién de
PICANET data fue de 1.07, mientras que en Australia y Nueva Zelanda fue de 0.96. La
recomendacién es para monitorizar el desempefio utilizando los estandares
internacionales asi como una versién del modelo calibrado localmente donde la SMR
para la poblacion local sea 1. La calibracion se recomienda cada 1 a 2 afios para
mejorar la calidad de atencién. La SMR se calcula dividiendo las muertes observadas
dentro de las muertes esperadas. Una razon menor a 1 se refiere a que los datos son

mejores a los esperados. (24)

Se concluy6 que el PIM 2 sobre predijo el riesgo de mortalidad en nifios ingresados en
terapia intensiva en los afios del 2010 al 2011. Se cre6 un modelo mas reciente basado
en informacion actualizada junto con la reclasificaciébn de diagnostico y el valor de
presion sistdlica elevado al cuadrado provee un mejor estimado del riesgo de
mortalidad en nifios admitidos en terapia intensiva del Reino Unido, Irlanda, Australia y
Nueva Zelanda. (24)
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3.1

3.1.1

3.2
3.21

3.2.2

3.2.3

3.24

lll. OBJETIVOS
General:
Aplicar el modelo PIM 3 en las unidades de cuidados intermedios y terapia
intensiva pediatrica del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.
Especificos
Caracterizar la poblacion que ingresa a las unidades de Cuidados Intermedios y

Terapia Intensiva en relacion a su estado critico de ingreso.

Determinar la probabilidad de muerte de los pacientes que ingresan a las

unidades de Cuidados Intermedios y Terapia Intensiva en base al PIM 3.

Correlacionar los resultados obtenidos por el modelo PIM 3 con la condicion de

egreso de los pacientes.

Determinar el valor predictivo del modelo PIM 3 en la mortalidad de pacientes

que ingresan a las unidades de Cuidados Intermedios y Terapia Intensiva.
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IV. HIPOTESIS

4.1 Hipotesis Nula (Ho):
El indice Pediatrico de Mortalidad 3 no es aplicable como modelo predictor de riesgo

de mortalidad en la Unidad de Cuidados Intermedios y Terapia Intensiva Pediatrica.

4.2 Hipotesis Alterna (Ha)
El indice Pediatrico de Mortalidad 3 si es aplicable como modelo predictor de riesgo de

mortalidad en la Unidad de Cuidados Intermedios y Terapia Intensiva Pediatrica.
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de investigacion

Estudio analitico, observacional prospectivo de corte longitudinal.

5.2 Unidad de Analisis
5.2.1 Unidad Primaria de Muestreo
Pacientes de 0 a 7 afios ingresados a las unidades de cuidados intermedios y terapia

intensiva pediatrica del Hospital General de Enfermedades, IGSS.

5.2.2 Unidad de Andlisis
Datos epidemioldgicos, clinicos y terapéuticos registrados en el instrumento disefiado

para el efecto.

5.2.3 Unidad de Informacion

Registro clinico durante la primera hora de su ingreso de los pacientes ingresados a las
unidades de cuidados intermedios y terapia intensiva del Hospital General de
Enfermedades, IGSS.

5.3 Poblaciéon y Muestra
5.3.1 Poblacién: Totalidad de pacientes menores de 7 afos, de ambos sexos,
admitidos en las unidades de cuidados intermedios y terapia intensiva del Hospital

General de Enfermedades, IGSS durante el periodo de Enero 2,015 a Junio 2015.

5.3.2 Muestra:

Se utilizé el total de pacientes que ingresaron en el periodo establecido.

5.4 Seleccién de sujeto de estudio

5.4.1 Criterios de Inclusion

Pacientes de ambos sexos, menores de 7 afios ingresados a las unidades de cuidados
intermedios o terapia intensiva. Se incluyeron pacientes como ingresos, reingresos o
traslados de otras unidades hospitalarias, y pacientes ya ingresados en Hospital
General de enfermedades IGSS que presentaron deterioro clinico y que ameritaron

traslado a areas de cuidado critico.
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5.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes que fallecieron dentro de la primera hora de su ingreso a la unidad de
cuidados intermedios o intensivos.

Pacientes que ingresaron referidos de otras unidades de cuidados intensivos del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social o de otros hospitales.

Pacientes ingresados en las unidades de cuidado critico hasta el 30 de junio de 2015.
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5.5

Definicion y Operacionalizacion de variables

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicién

Tipo de
instrume
nto

Género

Género de
paciente

Obtenido del registro
del expediente del
paciente

Cualitativa

Nominal

Femenino
Masculino

Edad

Edad en meses
del paciente

Obtenido del registro
del expediente del
paciente

Cuantitativa

Intervalo

Meses
cumplidos al
momento de
ingreso

indice
Pediatrico
de
Mortalidad —
PIM 3-

Escala de
medicién de
riesgo de
mortalidad en
pacientes
pediatricos
ingresados a
unidades de
cuidado critico.

Calculo del riesgo de
mortalidad en base al
registro de los
siguientes items:
-Respuesta pupilar a
la luz.

- admisién electiva a
UCIM/UTIP

- ventilacion
mecénica

- valor absoluto de
exceso de base

- valor de presién
sistolica

- relacion FiO2/Pa0O2
- recuperacion de
procedimiento
quirdrgico

- clasificacion del
diagnéstico de base
en bajo, alto o muy
alto riesgo segun
parametros de
escala.

* Estos parametros
seran tomados en el
primer contacto con
el paciente a su
ingreso a la unidad
de cuidados
intermedios e
intensivos.

Segun hallazgos, se
codificaran en base al
instrumento de
codificacién del PIM 3
Se procedera a
calcular seglin cada
coeficiente el riesgo
por item y luego se
realizaré el célculo
final del indice de
mortalidad.

Cuantitativa

ordinal

Porcentaje
de riesgo de
mortalidad.

Condicién
de Egreso

Condicién con la
gue egresa
paciente de la
unidad de
cuidado critico

Obtenido del registro
clinico del paciente.

Cualitativa

Nominal

Vivo
Fallecido
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5.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de
datos

5.6.1 Técnicas: Se realizaron los siguientes pasos: 1) Deteccién del paciente
criticamente enfermo con criterios de ingreso a la unidad de cuidados intermedios o
terapia intensiva. 2) Realizacion de examen fisico completo, documentandose signos
vitales y realizacion de gasometria arterial. 3) Transcripcion de datos a la boleta de
recoleccién de datos con los hallazgos obtenidos dentro de la primer hora del contacto
con el paciente. 4) Clasificacion de cada item de la escala en base al reglamento de
codificacion de la misma. 5) Se clasifico el diagnoéstico clinico del paciente entre las
categorias de bajo, alto o muy alto riesgo. 6) Los resultados de cada item se
multiplicaron por cada coeficiente respectivamente. 7) Se ingresaron los datos de la
boleta de recoleccion a una base electronica en PSPP 8) Se hizo el calculo de PIM 3y
se documentd el riesgo de mortalidad en base a dicha escala interpretandolo como
porcentaje. 9) Se dio seguimiento al paciente en servicio para documentar en su boleta
respectiva la condicibn de egreso del mismo en vivo/fallecido. 10) Se tabularon las
boletas de recoleccion de datos creando y completando la base de datos en el programa
GNU PSPP 0.8.3 para su posterior analisis estadistico en dicho programa segun el nivel
investigativo relacional. 11) Se hizo el célculo de X?* de homogeneidad con nivel de
significancia de 5% con confiabilidad del 95%. 12) Se realizé el respectivo analisis y
discusion de los resultados obtenidos.

La técnica de recoleccion fue cuantitativa mediante la recoleccion de datos, aplicacion
de la escala de PIM 3, observacion sistematica y analisis de los resultados comparando

con el marco tedrico de la investigacion.

5.6.2 Procedimientos

Se incluyeron los pacientes que requirieron monitoreo en unidad de cuidados criticos,
aquellos que venian de su casa o de otra unidad hospitalaria, fueron recibidos en el
departamento de emergencia pediatrica y pacientes que ya estaban hospitalizados
dentro de la unidad y presentaron deterioro clinico requirieron traslado a areas criticas.
Al detectarse al paciente criticamente enfermo se procedié a realizar la evaluacién
cardiopulmonar rapida donde se determiné el estado clinico del paciente y condiciones
gue amenazaban su vida. Al ingreso del paciente a una unidad de cuidado critico, el
médico de mayor jerarquia encargado procedid a tomar signos vitales dentro de la

primera hora de haber sido ingresado el paciente registrando presién arterial sistélica y
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respuesta pupilar a la luz. Se tomé muestra de gasometria inicial para documentar el
exceso de base. Se document6 si el paciente necesitaba ventilacion mecénica y a los
que si ameritaron se calculé indice de oxigenacion y se registré este dato. Se procedio a
llenar datos en la hoja de recoleccion como diagnéstico segun bajo, alto o muy alto
riesgo. En las unidades de cuidados intermedios terapia intensiva se llend la hoja de
recoleccién de datos con la informacién obtenida. Se registré en la misma hoja la
condicion de egreso del paciente ya sea vivo o fallecido. En cada boleta se registro la
condicién de egreso de la unidad de cuidado critico del paciente como vivo o fallecido.

Con los datos registrados en la hoja de recoleccion se procedié a tabular los datos en el
programa estadistico PSPP 0.8.3. Y posteriormente se realizé el respectivo analisis

estadistico.

5.6.3 Instrumentos

Monitor de signos vitales, brazaletes adecuados para la edad para toma de presion
arterial, lampara, gasometro, jeringas de gases, papel para impresion. Programa
estadistico PSPP 0.8.3, computadora, impresora.

Hoja de recoleccion de datos; registro clinico,

5.7 Plan de procesamiento y analisis de datos

5.7.1 Plan de procesamiento de datos

Se obtuvieron los datos necesarios del examen fisico en el primer contacto con el
paciente y del registro clinico a su ingreso a las unidades de Terapia Intensiva y
Cuidados intermedios pediatricos. Con esta informacion se hizo el calculo de PIM 3 para
estimar la probabilidad de muerte del paciente. Luego se procedié a realizar la
tabulacion de datos con Excel utilizando la funcién bioestadistica basica y se cargo la
base de datos a GNU PSPP 0.8.3 donde se realizd el andlisis estadistico mediante
Regresion logistica binaria y estadistica descriptiva. La tabulacién se hizo mediante
hojas de GNU PSPP 0.8.3. Se tabularon los datos obtenidos de la hoja de recoleccién
de datos para establecer relacion entre género, edad y crear una casuistica de la
poblacion estudiada. Se realizé el calculo de probabilidad de riesgo de mortalidad en
base a las variables planteadas y se correlaciond con la evolucion real del paciente al
momento de su egreso de la unidad de cuidados criticos para su posterior analisis y

discusion de resultados en base al marco teorico realizado.
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5.7.2 Plan de analisis de datos

Con esta informaciéon se hizo el calculo de PIM 3 para estimar el porcentaje de
probabilidad de riesgo de muerte del paciente a su ingreso. Utilizando el paquete
estadistico GNU PSPP 0.8.3 por medio de andlisis de regresion logistica. Las variables
categoricas se expresaron en frecuencias y porcentajes. Y las variables numéricas se
expresaron en medias y mediante desviacion estandar. Se utilizé curva de ROC para la

medicion de especificidad y sensibilidad de la probabilidad de riesgo de muerte.

5.8  Alcances y limites

5.8.1 Alcances

Se incluyeron a los pacientes que fueron ingresados a las unidades de cuidados
intermedios y terapia intensiva pediatrica del Hospital General de Enfermedad, teniendo
acceso en dichas unidades a la evaluacion fisica inicial del paciente, al registro clinico en
la primera hora de su ingreso. La presente investigacion permitié valorar la aplicabilidad
de la escala de PIM 3 en la unidad de cuidados intermedios y terapia intensiva pediatrica
del Hospital General de Enfermedad, comparando el riesgo de mortalidad obtenido

segun la escala con la condicién de egreso del paciente.

5.8.2 Limites

La investigacion se limitd a la poblacion pediatrica menor de 7 afos que ingresaron a las
areas de cuidados intermedios y terapia intensiva pediatrica durante enero a junio de
2015.

5.9  Aspectos éticos de la investigacion

En la presente investigacion se respetaron los aspectos de identidad y confidencialidad
de los datos personales anotados en los registros. Por lo cual se considera que el
estudio cabe en la categoria | de las Pautas Internacionales para la Evaluacion Etica de
los Estudios Epidemioldgicos. Es decir, no representa riesgo ya que involucra
Unicamente la revision de registros clinicos y documentos que no invaden la privacidad

de las personas.
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VI. RESULTADOS

TABLA No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD N % % Acumulado
Menor de 1 mes 66 27.27 27.27

1 mes-1 afio 88 36.36 63.63

1 afo - 3 afos 47 19.43 83.06

3 afios - 5 afos 31 12.81 97.87

5 afios - 7 afos 10 4.13 100
TOTAL 242 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

TABLA No. 2

DISTRIBUCION POR GENERO

GENERO N %
Masculino 151 62.40
Femenino 91 37.60
TOTAL 242 100

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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TABLA No. 3

DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS DE INGRESO MAS FRECUENTES

DIAGNOSTICOS N % % Acumulado
Choque Séptico 67 27.69 27.69
Sepsis grave 42 17.36 45.05
Sepsis 30 12.40 57.45
Neumonia 20 8.26 65.71
Trauma Craneoencefalico 13 5.37 71.08
Hiperbilirrubinemia 11 4.55 75.63
Bronquiolitis 9 3.71 79.34
Neumonia complicada 8 3.30 82.65
Enterocolitis necrotizante 7 2.89 85.53
Estado convulsivo 5 2.07 87.60
Otros 30 12.40 100
TOTAL 242 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

TABLA No. 4

DISTRIBUCION SEGUN CONDICION DE EGRESO

CONDICION DE EGRESO n %
Vivo 206 85.10
Fallecido 36 14.90
TOTAL 242 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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TABLA No. 5

INGRESOS POR MES A LAS UNIDADES DE CUIDADOS

INTERMEDIOS Y TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

MES UTIP % UCIM %

Enero 19 16.25 18 14.4
Febrero 18 15.38 17 13.6
Marzo 26 22.22 28 22.4
Abril 24 20.51 21 16.8
Mayo 18 15.38 27 21.6
Junio 12 10.26 14 11.2
TOTAL 117 100 125 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

TABLA No. 6

ANALISIS DE VARIABLES CATEGORICAS

VARIABLES FREC_UENCIA %

n =242
GENERO
Masculino 151 62.39
Femenino 91 37.61
ADMISION ELECTIVA
Si 57 23.56
No 185 76.44
REACCION PUPILAR
Mayor a 3mm o No reactivas 7 2.90
Otro o desconocido 235 97.10
VENTILACION MECANICA
Si 143 60
No 99 40

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos.
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TABLA No. 6

ANALISIS DE VARIABLES CATEGORICAS (Continuacion)

VARIABLES FRE]C:UIZEPZCIA %
RECUPERACION DE CIRUGIA
Si 49 20.25
No 193 79.75
Recuperacion de cirugia cardiaca con bypass 0 0
Recuperacion de cirugia cardiaca sin bypass 3 1.25
Recuperacion de cirugia no cardiaca 46 19.00
DIAGNOSTICO DE BAJO RIESGO
(0) Ninguno o dudoso 214 88.43
(1) Asma 7 2.90
(2) Bronquiolitis 9 3.72
(3) Croup 0 0
(4) Apnea obstructiva del suefio 0 0
(5) Cetoacidosis diabética 1 0.41
(6) Sindrome convulsivo 11 4.54
DIAGNOSTICO DE ALTO RIESGO
(0) Ninguno o dudoso 220 90.91
(1) Hemorragia cerebral espontanea 3 1.24
(2) Miocardiopatia o miocarditis 1 0.41
(3) Sindrome ventriculo izquierdo hipoplésico 0 0
(4) Alteracion neurodegenerativa 11 4.55
(5) Enterocaolitis necrotizante 7 2.89
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TABLA No. 6

ANALISIS DE VARIABLES CATEGORICAS (Continuacién)

VARIABLES FREC_UENCIA %
n =242
DIAGNOSTICO DE MUY ALTO RIESGO
(0) Ninguno o dudoso 226 93.39
(1) Paro cardiorespiratorio 7 2.90
(2) Inmunodeficiencia severa combinada 1 0.41
(3) Leucemia o linfoma 4 1.65
(4) Receptor de trasplante de médula 6sea 0 0
(5) Fallo hepatico 4 1.65
CONDICION DE EGRESO
Vivo 206 85.10
Fallecido 36 14.90
Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos.
TABLA No. 7
ANALISIS DE VARIABLES NUMERICAS
VARIABLES MEDIA DEESST\,/AI\SSERN
EDAD (dias) 435.8 (0.25-2524) 567.85
PRESION SISTOLICA (mmHg) 77.93 (40-128) 17.28
EXCESO DE BASE (mmol/L) -5.97 (-18.0- 4.0) 4.44
RELACION FiO2/Pa02 (mmHg) 0.88 (0.10-3.03) 0.55

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos.
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ANALISIS MULTIVARIADO

TABLA No. 8

VARIABLES B gl p VALOR OR IC 95%
Edad (dias) 0.0000 1 0.636 1.000 0.998-1.000
Género -0.963 1 0.046 0.382 0.148-0.980
Reaccion pupilar 3.016 1 <0.01 20.400 3.930-105.750
Admision electiva -1.579 1 0.187 0.206 0.020 — 2.156
Presion sistolica (mmHg) -0.056 1 0.004 0.946 0.910-0.983
Ventilacion mecéanica -0.435 1 0.630 0.647 0.110-3.801
Exceso de base (mmol/l) -0.68 1 0.342 0.935 0.813-1.074
Relacién fiO2/paO2 (mmHg) 0.795 1 0.229 2.214 0.606-8.091
Recuperacion de cirugia 0.165 1 0.812 1.180 0.303-4.602
Diagnostico de muy alto riesgo 0.704 1 0.315 2.021 0.512-7.982
Diagnostico de alto riesgo 0.927 1 0.165 2.526 0.686-9.350
Diagnostico de bajo riesgo -1.620 1 0.118 0.198 0.026-1.506
Porcentaje de riesgo de 0.152 1 <0.01 1.164  1.094-1.239

mortalidad

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolecciéon de datos.
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GRAFICA No.1

ROC Curve

Sensitivity

00

I L] 1
00 0.2 0.4 06 08
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

AREA BAJO LA CURVA (AUC) = 0.83 (IC 95% 0.751-0.914)
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VIIl. DISCUSION Y ANALISIS

El PIM 3 es un modelo actualizado, se calibr6 en los paises de Australia, Nueva
Zelanda y Reino Unido. Es una escala sencilla, sin costo que es util para valorar el
riesgo de fallecer en el paciente pediatrico. Las variables estudiadas corresponden a las
validadas por el modelo PIM3 en los afios 2010-2011. Actualmente no hay estudios en
paises latinoamericanos sobre la aplicacion y validacion del PIM3. Existen diferencias
poblacionales, diferencia en la casuistica de diagndsticos de ingreso, casos y proceso de
atencion que deben ser considerados al usar el modelo por lo que surge la inquietud de
aplicar el modelo en nuestra poblacion guatemalteca. En este modelo, los datos
recolectados son registrados en la primera hora del contacto con el paciente en el
momento que ingresa a una unidad de cuidado critico para evitar sesgos dados al iniciar

el tratamiento.

En el periodo de enero a junio de 2015 ingresaron un total de 262 pacientes al Servicio
de Cuidados Intermedios y a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital
General de Enfermedades. De esta poblacion de pacientes se excluyd a 2 pacientes por
ser mayores de 7 afios y a 18 quienes aun se encontraban ingresados al momento del
andlisis estadistico. Un total de 242 pacientes fueron incluidos, de los cuales 151 son de
género masculino y los restantes 91 son de género femenino (tabla 1). El andlisis
descriptivo evidencia que el 64.9% de los pacientes se encuentran dentro del grupo
etareo de menores de 1 afio incluyendo al grupo de neonatos. La media de la edad para
la poblacion estudiada fue de 435.83 dias que corresponde a 1 afio 3 meses con un
valor minimo de 0.25 (6 horas de vida) y méximo de 2,524 (6 afios 11 meses). Dentro de
las variables categéricas se incluye el valor de presion sistélica, dias de ventilacion
mecénica, valor de exceso de base, FiO,, PaO, y valor de PIM. Se document6 que los
pacientes en su primer hora de atencidn se presentaron con una presion sistolica entre
un minimo de 40 a un maximo de 128 con una media de 77.9 mmHg. De los pacientes
estudiados 143 pacientes (59%) ameritaron ventilacibn mecanica, de ellos el 87.7%
estuvo ventilado por menos de 8 dias y la media fue de 4.5 dias. La Unica paciente que
estuvo el mayor tiempo en ventilacion mecénica con 105 dias tenia diagnostico de
disfuncion del tallo cerebral secundario a un tumor cerebral. Un 12.3 % estuvo en
ventilacion mecanica entre 9 a 37 dias. El valor de exceso de base oscilo entre -18 a 4
mmol/L con una media de -5.9mmol/L (desviacién estandar (DE) = 4.44). Los pacientes

ingresaron con una PaO, entre 33 a 213 mmHg con una media de 86.99 (DE = 19.6) y la
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relacion FiO,/PaO, oscilé entre 0.10 — 3.03 con una media de 0.88 (DE 0.55). Un grupo
de pacientes ingresaron a las unidades de cuidado critico posterior a un procedimiento
quirdrgico ya sea para monitoreo o por complicaciones propias de la cirugia. De éstos,
49 pacientes (20.25%) ingresaron para recuperacion pos quirargica. Un 1.25% fueron
procedimientos cardiacos y un 19% procedimientos no cardiacos que en su mayoria
fueron a nivel gastrointestinal. Para el calculo del PIM se clasificd el diagnostico de
ingreso como de bajo, alto y muy alto riesgo. Un 12% de los pacientes corresponden a la

categoria de bajo riesgo, 9 % en la de alto y un 7% en muy alto riesgo. (Tabla 1,2,6,7)

En la tabla 3 se observa la distribucién por diagnostico principal de ingreso ya que la
mayoria de pacientes cuentan con dos o0 mas diagndsticos a su ingreso. Las primeras 5
patologias corresponden a choque séptico con un 27.69%, sepsis grave con 17.36%,
sepsis 12.4%, neumonia 8.26% y trauma cradneo encefalico 5.37%. Estas patologias
concuerdan con los resultados del trabajo de tesis del Dr. José Cuyén, realizado en ésta
Institucién en el afio 2010 y muestran el mismo orden de distribucion como causa
principal de ingreso. A la vez se pueden comparar los datos con los encontrados en el
estudio Botero, en el Hospital Universitario de Manizales donde los primeros
diagnosticos de ingreso fueron el de mayor prevalencia procesos infecciosos con un
38.2%, pulmonares, seguidos de sepsis Yy luego infecciones de sistema nervioso central.
Segun la Asociacion de Medicina en Cuidado Critico (SCCM), existe una tasa de
mortalidad en pediatria en general del 2 al 6% en unidades cubiertas por médico
intensivista vrs un 14.4% en unidades sin médico intensivista. El porcentaje de
mortalidad asociado a sepsis es del 13.5% y los principales diagnosticos de defuncion

segun la SCCM son falla multiorganica, insuficiencia cardiaca y sepsis.

Un 48% de la muestra egresaron de UTIP donde el mes de mayor movimiento de
pacientes fue en marzo y abril y un 52% de pacientes egresaron de UCIM donde los
meses de mayor afluencia fueron marzo y mayo. (Tabla 5). La distribucion es similar en
ambos servicios los cuales cuentan con 10 camas para ingreso de pacientes, sin
embargo durante el periodo del estudio la UTIP Unicamente disponia de 9 camas debido

a limitantes en el area fisica y de equipo de monitoreo.

El promedio de dias de estancia hospitalaria en una unidad de cuidado intensivo, segun
la SCCM, es de 6.1 dias en unidades con intensivista y de 9 dias en unidades sin
intensivista. En nuestro estudio, los dias de estancia fueron de un minimo de 1 a un

méximo de 80 con un promedio de 10 dias.
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Se realizd la recoleccion de datos y con los valores obtenidos se procedio a calcular el
PIM a todos los pacientes que ingresaron y que cumplieron los criterios de inclusion para
el presente estudio. Con el valor de PIM se calculé el porcentaje de probabilidad de
muerte para los pacientes. La condicion de egreso del paciente se dividié en “vivos” y
“fallecidos”. El 85.1% egresaron vivos y el 14.9% restante fallecieron. Para evitar la
influencia en la variabilidad, se realiz6 la valoracion indirecta entre el comportamiento
real y lo esperado para la poblaciébn en estudio. La razén de mortalidad esperada
(Standarized Mortality Ratio, SMR) se calculé dividiendo el numero de muertes
observadas en la poblacion estudiada dentro de la sumatoria de la probabilidad de
muerte obtenida segun el valor de PIM de los pacientes estudiados. Para nuestro
estudio se obtuvo una SMR de 1.57 lo cual evidencia que hubo un mayor nimero de
pacientes fallecidos en comparacion a los esperados. En el estudio de validacién del
PIM3 realizado en Australia y Nueva Zelanda (PICANet) se observé una SMR de 1.07, o
sea un valor mayor de 1, que también evidencia que las muertes observadas fueron
mayor que las esperadas. Se hace ademas la recomendacion de calibrar localmente la
version del modelo PIM3 para evaluar el desempefio de las unidades de cuidado critico
y asi poder comparar el resultado obtenido con el objetivo de que ésta sea llevada a un
valor de 1 o incluso menor a 1, lo cual nos demostraria un mejor desempefio 0 sea un

namero de muertes observadas menores que las esperadas segun el modelo.

Para las variables numéricas se realiz6 el analisis estadistico de regresion logistica
binaria ya que la variable dependiente es dicotdbmica y se puede valorar la influencia de
las variables del modelo de PIM3 (variables independientes) sobre la condicion de
egreso (variable dependiente). Como se observa en la tabla de analisis multivariado, las
variables con significancia estadistica fueron género (p= 0.04), presion sistdlica (p=

<0.01), probabilidad de riesgo muerte (p=<0.01).

Podemos aceptar que el modelo de PIM 3 en nuestra poblacién es aplicable ya que se
evidencié que las variables independientes son predictoras de la condicion de egreso en
los pacientes fallecidos. La R cuadrada de Cox & Snell y Nagelkerke indica que entre
0.262 y 0.460, clasifica correctamente a un 88.4% de los casos. Se acepta el modelo
cuando el porcentaje global es mayor del 50% como demostr6 el estudio. La

significancia de la prueba de Omnibus es significativa ya que es menor a 0.01

estadisticamente significativa (X2: 73.36).
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El andlisis bivariado evidencia que el porcentaje de probabilidad del riesgo de muerte
influye sobre la condicidén de egreso del paciente como se observa en la Tabla 8, con un
valor de p < 0.01 con OR= 1.164 e intervalo de confianza a 95% entre 1.094 — 1.239, por

lo anterior se rechaza la hipétesis nula.

Se midi6 la sensibilidad y especificidad de la probabilidad de muerte sobre la condicion
de egreso mediante la Receiver Operating Curve (ROC) y se obtuvo un &rea bajo la
curva (AUC) de 0.83 con un intervalo de confianza del 95% que oscila entre 0.751 a
0.914, lo cual refleja que la escala de PIM 3 tiene una adecuada capacidad de
discriminacion para diferenciar a los pacientes que sobreviven de los que fallecen
(Gréfica 1). Este resultado AUC de 0.83 es comparable al obtenido por el PICANet que
registro un valor de AUC de 0.89.

La capacidad predictiva del PIM 3 en el contexto de la poblacion estudiada, segun los
resultados obtenidos son similares a los observados en estudios internacionales, sin
embargo es de hacer notar que a pesar de las limitaciones de recurso fisico, tecnolégico

y humano de nuestras unidades de cuidado critico, éstas no influyen en los resultados.
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7.1.1

7.1.2

7.1.3

7.1.4

7.1.5

7.1.6

7.1 CONCLUSIONES

La escala de PIM 3 es simple, estandarizada, sin costo y aplicable a poblaciones
de paises en vias de desarrollo como la estudiada en las unidades de cuidados

intermedios y de terapia intensiva del Hospital General de Enfermedad, IGSS.

De 242 pacientes, un 62% fueron de género masculino y un 38% son de género
femenino. La media de la edad para la poblacion estudiada fue de 1 afio 3 meses
con la edad minimo 6 horas hasta la edad méxima de 6 afios. Los principales
diagndsticos de ingreso fueron choque séptico, seguido de sepsis severa y en

tercer lugar sepsis.

La mortalidad de las unidades en conjunto fue del 14.9 %. 206 pacientes

egresaron vivos y 36 fallecieron.

La razén de mortalidad estimada para la unidad de cuidado intermedio y terapia
intensiva pediatrica fue de 1.57 (IC 95% 1.43-1.70) la cual evidencia que la

mortalidad fue mayor a la esperada en el periodo de estudio.

La escala de PIM 3 tiene una adecuada capacidad de discriminacion para
diferenciar a los pacientes que sobreviven de los que fallecen en nuestras
unidades de cuidado critico, AUC= 0.83.

Con un valor de p < 0.01 entre condicién de egreso y probabilidad de muerte, se
rechaza la Hipotesis Nula. Por lo tanto, la escala PIM 3 si es aplicable como
modelo predictor de riesgo de mortalidad en las Unidades de Cuidados
intermedios y Terapia intensiva Pediatrica del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.
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7.2.1

7.2.2

7.2.3

7.2.4

7.2.5

7.2.6

7.2 RECOMENDACIONES

Realizar el célculo de las categorias de riesgo de mortalidad con la escala de
PIM 3 a los pacientes que ingresan a las diferentes &reas de cuidado critico de
Pediatria del Hospital General de Enfermedad del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.

Llevar un control y registro de las variables de la escala de PIM 3 para todos los
pacientes que ameriten cuidado critico para crear modelos predictores

especificos para las caracteristicas de nuestra poblacion.

Realizar el célculo de la razén de mortalidad estandarizada y probabilidad de
muerte en base al PIM 3 cada 2 afios para que sirva de autoevaluacion en los
servicios de cuidado critico de la Institucion para mantener los estdndares de

calidad dentro del hospital.

Dar seguimiento al presente estudio para continuar con la caracterizacién y
validacién de otras variables que pudieran tener impacto en el uso de ésta escala

como predictora de mortalidad del paciente criticamente enfermo.

Se sugiere continuar con la determinacion de la escala de PIM 3 a todos los
pacientes que ingresan a las unidades de cuidado critico del Departamento de
Pediatria del Hospital General de Enfermedades como método de evaluacion de

la atencion que reciben los pacientes en dichas areas.
Dotar las areas de cuidado critico de recurso humano especializado ya que la

literatura refleja mejoria de los resultados, al contar con médicos especializados

al cuidado de pacientes en estado critico.
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IX. ANEXOS

9.1 Anexo No.1: Boleta de recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala Boleta No..
Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Estudios de Post grado

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Maestria en Medicina Critica y Cuidados Intensivos Pediatricos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
APLICACION DEL INDICE PEDIATRICO DE MORTALIDAD 3 COMO MODELO PREDICTOR DE RIESGO DE MORTALIDAD

INVESTIGADORES: Dra. Andrea Beatriz Berganza Urizar
Dra. Cinthia Guissela Juarez Salazar

No. Afiliacion:
Fecha de Ingreso al Hospital: Hora de Ingreso:
Fecha de Ingreso a UCIM/UTIP: Hora de Ingreso UCIM/UTIP:

1. Género Masculino 6.  Reaccion pupilar a la luz: |:|

: Coef:  (3.8233)
Femenino 1=Mayor a 3mm o No Reactivas 0= otro 0 desconocido
No registrar si hallazgo anormal es secundario a uso de
2 Edad drogas, toxinas o lesiones
Neonato
1 mesalafo 7. Ventilacién mecanica: |:|

Coef:  (0.9763)

Ventilacién mecénica en cualquier momento durante la primera hora
de su ingreso a UCIM/UTIP que requiera ventilacion invasiva, CPAP
nasal, BiPap o ventilacién con presion negativa. 1= Sl 0= NO

1 afio a 3 afios

3 afios a 5 afios

N [ [ I e I [

5 afios a 7 afios

8. Exceso de base: mmHg
Coef:  (0.0671)

3. Diagnosticos principales de Ingreso:

a. Valor de exceso de base en sangre capilar o arterial en mmoliL..
b Registrar 0 si es desconocida
4. Admision Electiva: 9. Fi02: Pa02:
Coef: 0.4214
1=SI 0=NO |:| Indice de Oxigenacion = FiO2 * 100/Pa02
Si se desconoce:0.23
Coef: 0.5378
Ingreso planeado, cirugia electiva, monitoreo electivo, L, . ; |:|
procedimiento electivo; electivo se refiere a que el 10. Recuperamon de cirugia:
procedimiento puede ser postergado por més de 6 - — — -
horas sin tener efectos adversos en el paciente. Si el procedimiento es la razén principal del ingreso a éarea de
cuidado intensivo; incluye pacientes que requieran procedimientos
radiolégicos, insercion de catéteres, cateterismo cardiaco. No se
incluyen pacientes pos procedimiento quirirgico cuya recuperacion
5. Presién SiSté"C& : mmHg de cirugia no es la razon de ingreso a terapia intensivo.
—_— Coef: 0=0=NO
Coef:  -0.0431 Coef: -1.2246 = 1 = SI, recuperacion de bypass cardiaco
Registrar 0 si paciente en paro cardio respiratorio al Coef: -0.8762 = 2 = S, recuperacién de procedimiento cardiaco sin
momento de ingreso. bypass
Registrar 30 si paciente en chogue con presion Coef: -1.5164 = 3= S, recuperacion de procedimiento no cardiaco.
sistélica tan baja que no se obtiene registro.
Si se obtiene dato, registrar presion sistlica
Si el dato es desconocido registrar 120 . . ,
12.  Especificar cirugia:
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11.

Diagndstico de bajo riesgo: |:|

Coef: -2.1766

0 = Ninguno o dudoso

1= Asma, principal razon de ingreso a UCIM/UTIP

2= Bronquiolitis, principal razén de ingreso a UCIM/UTIP

Incluye pacientes con dificultad respiratoria o apnea central con
diagndstico clinico de bronquiolitis.

3= Croup, principal razén de ingreso a UCIM/UTIP

4= Apnea obstructiva del suefio, principal razén de ingreso a
UCIMIUTIP

Incluye pacientes admitidos después de adenoidectomia y/o
amigdalectomia en quienes la apnea obstructiva del suefio es la
principal razén de ingreso y se debe registrar en el inciso de
recuperacion de cirugfa.

5= Cetoacidosis diabética, principal razén de ingreso a UCIM/UTIP
6=Sindrome convulsivo, principal razén de ingreso UCIM/UTIP
Ingreso por estado epiléptico, epilepsia, convulsiones febriles, que
requiere ingreso para control de las convulsiones o recuperacion de
los efectos del tratamiento.

12. Diagnéstico de alto riesgo: |:|

Coef : 1.0725

0= Ninguno o dudoso

1= Hemorragia cerebral espontanea

Por ejemplo aneurisma o malformacion arteriovenosa. No incluye
hemorragia pos TCE

2 = Miocardiopatia o miocarditis

3= Sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico

Incluye casos a cualquier edad donde se requiera de procedimiento
de Norwood o su equivalente en el periodo neonatal para mantener
la vida.

4 = Alteracién Neurodegenerativa

Requiere historia de pérdida de los hitos del desarrollo aun sin
diagnéstico comprobado.

5 = Enterocolitis necrotizante como principal razén de ingreso a
UCIM/UTIP

13. Diagndstico de muy alto riesgo: |:|

Coef: 1.6225

0 = Ninguno o Dudoso

1 = Paro cardio respiratorio previo al ingreso a UCIM/UTIP

Incluye paro cardiaco dentro o fuera del hospital, que se documente
auscencia de pulsos o que haya ameritado compresiones cardiacas.
No incluye si es antecedente de paro cardio respiratorio.

2 = Inmunodeficiencia Severa Combinada

3= Leucemia o Linfoma

Incluye casos que el ingreso este relacionado a leucemia o linfoma o
directamente por el tratamiento de éstas.

4 = Receptor de transplante de médula 6sea

5= Fallo hepatico

Incluye fallo agudo o crénico que debe ser la razén principal de su
ingreso a UCIM/UTIP

14. Condicion de egreso: Vivo:

Fallecido: |:|

15. Diagndsticos principales de egreso:

a.

b.
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16. Dias en ventilacion mecéanica:

17. Dias de estancia en UCIM/UTIP;

CONSTANTE: -1.7928

VALOR DE PIM 3:

PROBABILIDAD DE MUERTE:

PORCENTAJE:




9.1 Anexo No.2: Instrucciones Generales

PIM3 GENERAL INSTRUCTIONS
PIM3 is calculated from the information
collected at the time a child is admitted
to your ICU.

e e Record the observations at or about
the time of first factto-face (not
telephone) contact between the patient
and a doctor from your ICU (or a doctor
from a specialist pediatric transport
team).

e e Use the first value of each variable
measured within the period from the time
of first contact to 1 hour after arrival in
your ICU. The first contact may be in
your ICU, or your Straney et al
emergency department, or a ward in
your own hospital, or in another hospital
(e.g., on a retrieval).

1. Systolic blood pressure, mm Hg
(unknown = 120)a

2. Pupillary reactions to bright light (> 3
mm and both fixed = 1, other or
unknown = 0)b

3. ([Fio2 x 100]/Pao2). Pao2 mm Hg,
Fio2 at the time of Pao2 if oxygen via
endotracheal tube or headbox (Fio2 or
Pao2 unknown, [(Fio2 x 100)/Pao2] =
0.23)

4. Base excess in arterial or capillary
blood, mmol/L

(unknown = 0)

5. Mechanical ventilation at any time
during the first hour in ICU (no = 0, yes =
1)c

6. Elective admission to ICU (no = 0, yes
=1)

7. Recovery from surgery or a procedure
is the main reason for ICU admissione
[0] No

[1] Yes, recovery from a bypass cardiac
procedure

[2] Yes, recovery from a non-bypass
cardiac procedure

[3] Yes, recovery from a noncardiac
procedure

8. Low-risk diagnosis. Record the
number in brackets. If in doubt record 0.
[0] None
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[1] Asthma is the main reason for ICU
admission

[2] Bronchiolitis is the main reason for
ICU admissionf

[3] Croup is the main reason for ICU
admission

[4] Obstructive sleep apnea is the main
reason for ICU admissiong

[5] Diabetic ketoacidosis is the main
reason for ICU admission

[6] Seizure disorder is the main reason
for ICU

admissionh

9. High-risk diagnosis. Record the
number in brackets. If in doubt record 0.
[0] None

[1] Spontaneous cerebral hemorrhagei
[2] Cardiomyopathy or myocarditis

[3] Hypoplastic left heart syndromej

[4] Neurodegenerative disorderk

[5] Necrotizing enterocolitis is the main
reason for ICU admission

10. Very high-risk diagnosis. Record the
number in brackets.

If in doubt record 0.

[0] None

[1] Cardiac arrest preceding ICU
admissionl

[2] Severe combined immune deficiency
[3] Leukemia or lymphoma after first
inductionm

[4] Bone marrow transplant recipient
[5] Liver failure is the main reason for
ICU admissionn

Coding rules. These rules must be
followed carefully for PIM3 to perform
reliably:

a. Record SBP as 0 if the patient is in
cardiac arrest; record 30 if the patient is
shocked and the blood pressure is so
low that it cannot be measured.

b. Pupillary reactions to bright light are
used as an index of brain function. Do
not record an abnormal finding if this is
due to drugs, toxins, or local eye injury.
c. Mechanical ventilation includes
invasive ventilation, mask or nasal
continuous positive airway pressure, or



bilevel positive airway pressure, or
negative pressure ventilation.

d. Elective admission. Include admission
(planned or foreseeable) after elective
surgery or admission for an elective
procedure (e.g., insertion of a central
catheter), or elective monitoring, or
review of home ventilation. An ICU
admission or an operation is considered
elective if it could be postponed for more
than 6 hours without adverse effect.

e. Recovery from surgery or procedure
(includes a radiology procedure or
cardiac catheter). Do not include
patients admitted from the operating
theater where recovery from surgery is
not the main reason for ICU admission
(e.g., a patient with a head injury who is
admitted from theater after insertion of
an intracranial pressure monitor; in this
patient the main reason for ICU
admission is the head injury).

f. Bronchiolitis. Include children who
present either with respiratory distress or
central apnea where the clinical
diagnosis is bronchiolitis.

g. Obstructive sleep apnea. Include
patients admitted following
adenoidectomy and/or tonsillectomy in
whom obstructive sleep apnea is the
main reason for ICU admission (and
code as recovery from surgery).

h. Seizure disorder. Include patients who
require admission primarily due to status
epilepticus, epilepsy, febrile convulsion,

42

or other epileptic syndrome where
admission is required either to control
seizures or to recover from the effects of
seizures or treatment.

i. Cerebral hemorrhage must be
spontaneous (e.g., from aneurysm or AV
malformation). Do not include traumatic
cerebral hemorrhage or intracranial
hemorrhage that is not intracerebral
(e.g., subdural hemorrhage).

j- Hypoplastic left heart syndrome. Any
age, but include only cases where a
Norwood procedure or equivalent is
required in the neonatal period to sustain
life.

k. Neurodegenerative disorder. Requires
a history of progressive loss of
milestones (even if no specific condition
has been diagnosed), or a diagnosis
where this will inevitably occur.

|. Cardiac arrest preceding ICU
admission includes both in-hospital and
out-of-hospital arrest. Requires either
documented absent pulse or the
requirement for external cardiac
compression. Do not include past history
of cardiac arrest.

m. Leukemia or lymphoma. Include only
cases where admission is related to
leukemia or lymphoma or the therapy for
these conditions.

n. Liver failure, acute or chronic. Must be
the main reason for ICU admission. Do
not include patients admitted following
an elective liver transplant.



9.1 Anexo No.3: Distribucién de la muestra

18 ingresados

Excluidos: 20
(7.63%) —  2mayoresde7
\ J L afios J
Ingresos Totales:
| e J | Vivos: 206 (85.10%)
Incluidos: 242 |
(92.37%)
. J Fallecidos: 36

(14.90%)
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9.1 Anexo No.4: Glosario

AUC

APACHE

FiO2

IGSS

OMS

PaCO 2

PAM

PaO2

PEEP

PELOD

PIM

Area Under the Curve

Acute Phisiolohy and Chronic Help Evaluation
Fraccion Inspiratoria de Oxigeno

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Organizacién Mundial de la Salud

Presion Parcial arterial de Dioxido de Carbono
Presion Arterial Media

Presion Parcial arterial de Oxigeno

Presion Positiva al Final de la Espracién
Pediatric Logistic Organ Disfunction

Pediatric Index of Mortality PIP

Postive Inspiration Pressure PRISM

Pediatric Risk of Mortality Score PSI

Phisiology Stability Index

ROC

SCCM

SMR

UCIM

UcCIP

uTIP

Receiver Operating Characteristic Curve
Society of Critical Care Medicine

Standard Mortality Ratio

Unidad de Cuidados Intermedios

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
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Los autores conceden permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada “APLICACION DEL INDICE PEDIATRICO DE MORTALIDAD 3 COMO
MODELO PREDICTOR DE RIESGO DE MORTALIDAD” para propositos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su

reproduccidn o comercializacion total o parcial.
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