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Editorial
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El 31° Congreso Argentino de Pediatria

cada vez mas numerosos, participativos y

adquieren un nivel cientifico de mayor exce-
lencia. Ellose debe fundamentalmente aque son
un espacio de encuentro donde se debaten, se
exponen y se critican las realidades mas variadas
y polifacéticas de la pediatria argentina.

I os Congresos Argentinos de Pediatria son

Esto significa empaparnos de la realidad que
viven nuestros nifios en cada uno de los pueblos,
ciudades o regiones que ellos habitan y, ademas
de ser fundamentalmente un encuentro huma-
no, nos permiten intercambiar conocimientos y
aprender de los demas.

Este acontecimiento que se realiza cada tres
afios implica un trabajo intenso de organizacion
gue la Sociedad Argentina de Pediatria, el Comi-
té Organizadordel Congreso, las Regiones, Filia-
les, Delegaciones, Comitésy Grupos de Estudioy
cadaunodelos pediatrasy profesionales de otras
disciplinas afines hemos abrazado con entusias-
mo y optimismo.

las puertas mismas del 31° Congreso que-
Aremos recordar cual hasido la motivacion

en la ejecucién del programa cientifico:
revisary actualizar las patologias mas sofisticadas
de la pediatria moderna; privilegiar el rol de la
atencién primaria en laSalud Publica, protagoni-
zada fundamentalmente por el pediatra, y con-
templartodoslos otrosingredientes que hacen a
la salud infantil.

Asimismo, recordar la importancia de la lac-
tancia materna como el primer vinculo del ser

humanoy fuente de supervivencia y de la familia
como nido ecoldgico al cual el nifio responde con
un crecimiento y desarrollo apropiados. Todo
esto sin dejar de exaltar el amor como un senti-
miento vital conducente al equilibrio emocional.

El mundo actual nos presenta nuevos desafios
frente a una mayor cantidad de desnutridos,
discapacitados, accidentados, maltratados, de
nifios de hogares uniparentales. Todo esto exige
respuestas pensadas y debatidas, ademas de un
permanente compromiso éticoy moral por parte
de los pediatras.

endozase va avestir de primavera para

M recibirlos ensetiembre de 1997. Espera-
mos estar a la altura de sus expectativas

y nos comprometemos a brindarles toda la cor-
dialidad y el afecto del que somos capaces los
pobladoresde estatierray poder cumplir con los
lemasde laSociedad Argentina de Pediatria “Por
un nific sano en un mundo mejor” y el del 31°
Congreso “Por mas nifios felices en el siglo XX{".

Mendoza siempre dispuesta

Mendoza lo ofrece todo

Mendoza te esta esperando.

Dr. Juan B. Ursomarso
Presidente del Comité Organizador
31° Congreso Argentino de Pediatria
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Cuidados intensivos pediatricos:
trabajo colaborativo sobre
caracteristicas de poblacion y grupos de riesgo’

Coordinador; Dr. ADRIAN SAPORITI

RESUMEN

Introduccién. Las unidades de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) han sufrido cambios importantes en los Gltimos afios. Su
aumento en numero y complejidad sumado a su alto costo han
estimulado el interés y la necesidad de evaluar su funciona-
miento y utilidad.

Objetivos. Describir las caracteristicas de los pacientes que se
internan en nuestras UCIP y determinar poblaciones de riesgo.

Material y métados. Participaron 13 UCIP. Los datos incluyen
las internaciones de mas de 12 hs durante un periodo de 60 dias
corridos entre el 1/6 y el 30/9/93. Se registraron; filiacion, edad,
sexo, peso, hecesidad de asistencia respiratoria mecanica (ARM),
posquirtrgico, motivo y tiempo de internacién, PRISM al ingreso
y evolucion. Se utilizd: prueba de Student, Mann-Whitney o
Wilcoxon, prueba de Fisher o Chi cuadrado, regresién logistica,
calculo de odds ratio e intervalo de confianza, segun correspon-
diera.

Resultados. Ingresaron al estudio 651 pacientes. La edad
promedio fue de 47,6 meses (DE + 60) mediana de 18 meses, 175/
651 pacientes eran posquirdrgicos (26,7%) y 97/651 desnutridos
(14,7%). Requirieron ARM 215 pacientes (33%). El 25% de las
UCIP ventilaron a mas del 60% de sus ingresos. La mortalidad
global observada fue de 13,1% (85 muertes), para una mortali-
dad calculada de 13,8% (DE = 23,08). De las diferencias abserva-
das por grupo de riesgo, la Unica estadisticamente significativa
fue la del grupo de 15-30% (p < 0,02). En el analisis de grupos de
riesgo se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en mortalidad esperada vs. observada al comparar desnutridos
con eutrdficos y aquellos que requirieron ARM con los que no.

Conclusiones. La mitad de todos los ingresos a UCIP y casi el
75% de los pacientes ventilados fueron menores a 18 meses, el
15% desnutridos graves. Las infecciones respiratorias fueron el
principal motivo de internacién. Nuestros pacientes presentaron
una gravedad 60% mayor que la publicada enseries extranjeras.

Palabras clave: cuidados intensivos, pediatria, puntajes, mor-
talidad.

* Autores: Dres. Saporiti, Adrian'; Althabe, Maria'; Albano,
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SUMMARY

Introduction. The Pediatric Intensive Care Units (PICU) have
been changing over the last few years. Its number, beds and
complexity are increasing every day and so its costs. Therefore,
an evaluation in terms of efficiency and efficacy is imperative.
As a first step, this collaborative study was performed to
describe our patients and to identify risk groups among them.

Objectives. To describe the characteristics of the patients
admitted to our PICUs, and find a population in higher risk.

Material & methods. 13 PICUs entered this study. Data
included all admissions for more than 12 hs during a 60 days
period between 1/6 and 30/9/93. Records included: age, sex,
weight, mechanical ventilation (MV), post-operative status (P.
Op), malnutrition, diagnosis length of stay, PRISM score and
outcome. Student t test, Mann-Whitney or Wilcoxon were per-
formed forunivariated analysis. Fisher Exact test or Chisquare for
dicotomic variables. Risk group analysis was performed by logis-
tic regression, odds ratio and 95% confidence interval.

Results. 651 patients entered the study. Mean age was 47.6
months (SD + 60) and median 18 months. 175/651 were P. Op
(26.7%) and 97/651 were severely malnourished (14.7%). 215
patients required MV (33%), 25% of the PICUs ventilated more
than 60% of their admissions. Overall observed mortality was
13.1% (85 deaths) for a predictable one of 13.8%. We only
found statistical differencesin the group with 15-30% mortality
risk (p <0.02). Significantstatistical differences in mortality rate
were found comparing makourished with euthrofic patients
and mechanical ventilated with non MV patients.

Conclusions. Half of the PICU admissions and almost 75%
of the ventilated patients were younger than 18 months. 15%
were severely malnourished. Respiratory infections was the
main admission cause. Our patients were 60% sicker than
series published in foreign countries.

Key words: pediatric intensive care, scores, mortality.
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INTRODUCCION

Lasunidadesde cuidadosintensivos pediatricos
(UCIP) han sufrido cambios importantes en los
ultimos anos. Suaumento en numeroy compleji-
dadyelaltocostoqueellasimplican han estimu-
|adoelinterésy lanecesidad de evaluarsu funcio-
namiento y utilidad. Esta evaluacién es tan im-
portante como compleja: la diversidad en las
patologias, en los criterios de admision y en el
equipamiento de las diferentes unidades hacen
dificil encontrar un método preciso y universal-
mente Util para este propdsito. Es en respuestaa
esta necesidad de precisién que surgen los pun-
tajes pronodsticos. Tradicionalmente, los médicos
hemos evaluado la gravedad y riesgo de muerte
de los pacientes sobre la base de nuestra intui-
ciony experiencia.'? Los puntajes pronosticos se
basanenla presuncién de que existe unarelacion
predecible entre las alteraciones fisiologicas y el
riesgode moriren lasdiferentes enfermedades.?
Es asi como se han desarrollado indices como el
APACHE, el SAPS, el APS, el TIS5*® para poblacio-
nes de pacientes adultosy el PSly el PRISM en el
area pediatrica.®’® En ellos se asigna un valor
determinado por cada alteracion fisiolégica que
presenta el paciente en su ingreso a terapia in-
tensiva, surgiendo un puntaje final que permite
estimar su probabilidad de muerte. De esta ma-
nera pueden clasificarse los pacientes porsugra-
vedad, independientemente de su diagndstico
de base, permitiendo comparar nosélo poblacio-
nes sino también unidades de cuidados intensi-
vos.'""® Adema3s, esta relacion entre alteraciones
fisiologicasy riesgo de muerte parece losuficien-
temente fuerte y probada como para desarrollar
métodos de evaluacion de estas unidades en
términos de eficaciay eficiencia.”®

El objetivo del presente trabajo colaborativo
esdescribir las caracteristicas de los pacientes que
seinternanen nuestras UCIPy determinar pobla-
ciones expuestas a un mayor riesgo de mortali-
dad que el esperado para su gravedad.

PACIENTES Y METODOS

Se invité a 13 UCIP a participar del presente
trabajo colaborativo. Estas fueron las unidades
pertenecientes alassiguientes instituciones. Hos-
pital de Nifios de Cérdoba; Hospital de Nifios
"Humberto Noti” de Mendoza; Hospital Provin-
cial de Neuquén; Hospital de Nifios “Clemente
Alvarez"” de Rosario; Sanatorio del Nifio de Rosa-
rio; Hospital de Ninos “Sor Ludovica” de La Plata;
Hospital Posadas de Haedo, provincia de Buenos
Aires; Hospital de Nifios "Ricardo Gutiérrez” de
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Capital Federal, Hospital de Pediatria “Juan
Garrahan” de Capital Federal; Hospital ltaliano
de Capital Federal; Fundacion Favaloro de Capi-
tal Federal; Sanatorio Mitre de Capital Federal y
Clinica Bazterrica de Capital Federal. Se decidio,
con el fin de preservar la confidencialidad de los
datos obtenidos, informar los resultados en ge-
neral, y, en los casos en que se particularizan, no
identificar la o las UCIP a que pertenecen.

Los datos obtenidos incluyen la totalidad de
las internaciones de mas de 12 horas de cada
unidad durante un periodo de 60 dias corridos.
No todas las unidades iniciaron la recoleccion
simultaneamente, pero ninguna comenzo antes
del 1° de junio de 1993, ni termino después del
30 de septiembre de esé afo.

Se registraron los siguientes datos: 1) Apellido e
historia clinica para que cada unidad identificara
sus planillas con sus pacientes; 2) Institucion; 3)
Edad; 4) Fecha de ingreso y de egreso; 5) Presencia
de desnutricion definida como desnutricion de 3°
en la escala de Gomegz; 6) Condicidon de posquirtr-
gico o posquirurgico de cirugia cardiovascular; 7)
Uso de asistencia respiratoria mecanica (ARM) defi-
nida como conectado a un respirador por masde 12
horas; 8) Condicion al egreso definida como vivo si
lo estaba al alta de la unidad; pasado el periodo de
ingreso de pacientes (60 dias corridos) se siguieron
los pacientes ya ingresados por 15 dias mas, se
determinaron come vivos cuando todavia perma-
necieran en la UCIP o muertossi fallecieron estando
en la unidad; 9) Motivo de ingreso a UCIP (Tabla 7).
A cada paciente se le adjudicé por lo menos un
diagnéstico y como méaximo dos. El método diag-
nostico se baso en clasificar la causa de ingreso de
acuerdo al sistema afectadoyalaetiologiadedicha
afeccion. Las columnas 2, 3, 4 y 5 corresponden a
etiologias infecciosa, posquirdrgica, traumatica y
oncoldgica, la columna 1 se reservé para cualquier
otra etiologia (idiopatica, genética, etc.). Este es el
motivo de ingreso a la unidad y no la causa de

TaeLa 1
Motivo de ingreso

Etiologia— I PQ TR ONC

Sistema 4 1 2

Cardiov.fhemod.
Respiratorio
Neuroldgico
Metab./renal
Hepat./digest
Otro

m MmO N o>
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muerte o la de complicaciones. Tampoco se coloco
un diagndstico previo (por ejemplo: diabetes) si
éste no fue la causa del ingreso a la UCIP; 10) Pun-
taje de PRISM de las primeras 24 horas. En cada
planilla se sefialaron las variables anormales y se
sumo el puntaje de cada paciente. Luego de reco-
lectadas todas las planillas de todos los centros, se
procesaron los datos usando Microsoft Excel 4.0.

Se confecciond una planilla de registro de da-
tosy un instructivo. En cada institucion se seleccio-
né personal capacitado para el registro de datos
necesarios para valorar el puntaje de PRISM.

El analisis estadistico de la poblacién se rea-
lizé a través del paquete estadistico SPSS55.0. Se
analizé el niUmero absoluto y el porcentaje de
cadavariable dicotéomica, en lasvariables cuanti-
tativas, continuas o discretas: media, mediana,
modo, desvio estandar (DE), percentilos (pc) 25y
75y rango. Paralos analisis univariados se utilizo
la prueba de tde Student para muestrasindepen-
dientes en variables continuas; para las discretas
se usaron las pruebas no paramétricas de Mann-
Whitney o Wilcoxon y para las dicotémicas la
prueba exacta de Fisher o el Chi cuadrado con
correccion de Yates segun correspondiera. Se
considero significativa una p £0,05. Para el ana-
lisis de los grupos de riesgo se utilizé un modelo
de regresion logistica, calculo de odds ratio e
intervalo de confianza (STATISTIX 4.0). Se consi-
dero significativa una p < 0,05.

ARCH ARG PEDIATR

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 651 pacientes prove-
nientes de las 13 unidades mencionadas. En la
Tabla 2 se observan los resultados discriminados
por UCIP. La edad promedio fue de 47,6 meses
con un DE + 60 y la mediana de 18 meses (pc 25:
4, pc75:74). Eran posquirurgicos 175/651 pacien-
tes (26,7%) y 97/651, desnutridos (14,7%). En
relacion ala ARM, 215 pacientes (33%) requirie-
ron estaterapéutica por masde 12 hs. Se observo
una marcada dispersién en la incidencia de ARM
en las distintas UCIP {(rango 5,6%-93,5% de pa-
cientes ventilados), con una mediana del 25%.
Se comprobd ademas que el 25% de las UCIP
ventilaron a mas del 60% de sus ingresos.

El motivo de ingreso a UCIP mas frecuente,
agrupado por sistemas afectados, fue respirato-
rio (31,3% de los ingresos), seguido por cardio-
vascular (26,8%), neurologico (23,1%), digestivo
(6,1%), renal (6,1%) y otros (6,7%). Agrupados
por etiologia, la principal causa de ingreso fue
infecciosa (35%), seguida por posoperatorios
(25%), trauma (7,5%), oncoldgica (3,1%) y otras
(29,3%). Combinando sistema afectado y
etiologia, las mas frecuentes fueron respiratorio-
infeccioso (22,5%), y posoperatorio de cirugia
cardiovascular (CCV) (11,7 %).

Mortalidad calculada y mortalidad observada:
La mortalidad global observada fue de 13,1%,

TapLa 2
Poblacion general

Inst N° Mue M. Obs M. Calc PQ Des ARM X Int
1 53 1 1,9% 13,0% 49,1% 34,0% 32,1% 4,7
2 47 1 23,4% 16,2% 46,8% 14,9% 51,1% 81
3 123 12 9,8% 8,3% 45,5% 19,5% 24,4% 68
4 56 14 25,0% 33,2% 12,5% 10,7% 60,7% 5,1
5 42 2 4,8% 3,2% 11,9% 11,9%  11,9% 7
6 71 12 16,9% 17,0% 18,3% 4,2% 15,5% 39
7 31 5 16,1% 28,8% 6,5% 16,1% 93,5% 6,9
B 27 13 48,1% 250%  18,5% 14,8% 66,7% 10,6
9 51 3 5,9% 12,5% 11,8% 11,8% 21,6% 49
10 54 5 9,3% 5,0% 11,1% 9,3% 5,6% 4,2
11 16 3 18,8% 10,3% 18,8% 12,5% 25,0% 48
12 25 3 12,0% 6,6% 4,0% 8,0% 76,0% 11,7
13 55 1 1,8% 8,8% 40,0% 16,4% 18,2% 2,6
Tot. 651 85 13,1% 13,8% 26,7% 14,7% 33,0% 5,9

Inst: Institucién; N°: Numero de pacientes; Mue: numero de muertes; M. Obs: mortalidad observada, M. Cale: mortalidad calculada por PRISM; PQ: porcentaje
de pacientes posquirirgicos; Des: porcentaje de pacientes desnutridos; ARM: porcentaje de pacientes que requirieron asistencia respiratoria mecanica; X Int:

promedio de dias de internacién, Tot: totales.
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mientras que la calculada por puntaje de PRISM
fuede 13,8% (DE + 23,08), existiendo una marca-
da dispersion entre mortalidades calculadas y
observadas en cada UCIP. Asi podemos ver que
varias unidades presentan resultados no compa-
tibles con la légica, como, por ejemplo, una
mortalidad casi 6 veces menor que la calculada.
En la discusion se analizardn los motivos mas
probables de este fenomeno. En la busqueda de
poblaciones de riesgo, uno de los objetivos de
este estudio, se decidio analizar la poblacidn de
UCIP que presento resultados con mortalidad
observada igual o mayor que la calculada. Asi
surge una poblacién de 405 pacientes con 44
defunciones que fue internada en 8 UCIP. Una
vez determinada esta poblacion, se la agrupé
segun niveles de riesgo calculado, utilizando los

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS: TRABAJO COLABORATIVO SOBRE CARACTERISTICAS DE POBLACION Y GRUPQS DE RIESGO m

mismo niveles de corte que en el trabajo original
del puntaje de PRISM," para asi comparar la
mortalidad predicha con la observada.

Los resultados se observan en la Tabla 3.

Se observé casi un 50% mas de muertes que
las calculadas. Esta diferencia analizada estadisti-
camente fue sélo marginalmente significativa
(con 2 colas p < 0,09, con 1 cola p < 0,04). De las
diferencias observadas segun grupos de riesgo
(Gréfico 1), la Unica estadisticamente significati-
vaesladelgrupo 15-30% (p <0,02).Sibienen los
gruposde 1-5% y de 5-15% la mortalidad obser-
vada fue 100% mayor que la calculada, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa
por el s6lo motivo que ante un evento de baja
incidencia se necesita mayor muestra para al-
canzar dicha significacion.

Agrupando los pa-
cientes en subpobla-

TasLa 3

Mortalidad calculada y observada segtn PRISM

ciones de acuerdo a las
variables descriptas sur-
gen, en el anéalisisuniva-

Grupos N° Riesgo calculado Riesgo Muertes | Muertes P riado, los siguientes re-
pac. ohservado| calc. |observadas sultados:

01% | 116 0,59%  (DE+0,21) 0,00% 0,68 0 0,90 (NS) Los pacientes falleci-

15% | 140 2406% (DE1,1) 4,29% 3,44 6 049 (Ns) dostuvieronmenoredad

5-15% 74 9,13%  (DE £ 3,14) 18,92% 6,76 14 015(ns) Promedio, tiempodein-

15-30% 34 22,78%  (DE +4,83) 55,88% 7,74 19 0,01 ternacion mas prolonga-

>30% | 41 6176%  (DE £ 23,85) 53,66% | 2532 2 065(ns) doymayor gravedad cal-

culada por PRISM que los

Totales | 405 | 10,85% (DE+19,76) | 15.06% a4 61 0,00+ sabrevivientes (Tabla 4).

*0,09 con 2 colas y 0,04 con 1 cola, es marginalmente significative. Pac: pacientes; Cale: calculado.

0,7

0,6 Mortalidad
observada

0,5 Mortalidad

calculada /
0,4 /
0,3 7
0,2 ;
0,1
(o S— |

0-1% 1-5% 5-15%  15-30% >30%

Grupos de riesgo

Mortaliddd

GRrAFico 1
Mortalidad observada vs. calculada
por grupos de PRISM

El 82% de ellos re-
quirio ARM, el resto es
muy probable que haya fallecido antes de cum-
plir las 12 hs de ARM necesarias por protocolo
para ser incluido dentro de la poblacién de
ventilados. El 25% de los fallecimientos ocurrie-
ron dentro de las primeras 48 horas de
internacion, la mitad antes del 5° dia y el 25%
restante pasados los 9 dias del ingreso. Los mo-
tivos de internaciéon mas frecuentes entre los
pacientes no sobrevivientes fueron: Por siste-
mas: respiratorio 37,7% del total de fallecidos,
cardiovascular 27,1% y neurolégico 25,9%. Por
etiologia: infecciosa 48,3% del total de falleci-
dos. Combinando sistemas y etiologia, los gru-
pos de mayor incidencia fueron: respiratorio
infeccioso (28,2%), cardiovascular infeccioso
(11,8%), neurolégico (9,4%), cardiovascular
(8,2%) y neurolégico traumatico (7,1%).

Analizando la poblacion de acuerdo a la edad:
los mas pequefios tenian tiempos de internacién
mas prolongados, diferencia que continué siendo
esladisticamente significativa hasta los 4 afios. Exis-




tié un mayor porcentaje de desnutridos en este
grupo y también mayor requerimiento de ARM vy,
por Ultime, presentaron mayor gravedad al ingreso
que los mayores calculada por PRISM. (Tabla 5).

Los desnutridos: eran de menor edad que el
resto, tuvieron mayor tiempo de internacion,
presentaron unagravedad valorada por PRISM al
ingreso levemente mayor perosin diferenciasig-
nificativa del resto. Sin embargo, presentaron
mayor mortalidad y requirieron mas ARM que los
eutréficos. (Tabla 6).

Los pacientes que requirieron ARM: tiempo
de internacién de mas del doble que el resto de
pacientes. Mayor mortalidad y menor edad pro-
medio que los no ventilados. (Tabla 7).

Los posquirtrgicos: no mostraron diferencias
significativas en tiempo de internacion, en uso de
ARM nienincidencia de desnutricion. Tuvieron
menor gravedad al ingreso valorada por PRISM
que los no operados y menor mortalidad que el
resto de la poblacién. (Tabla 8).

Mortalidad observada y calculada

En el analisis multivariado se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la
mortalidad esperada vs. la observada cuando se
compararon los pacientes desnutridos con [os
eutroficos v los nifios que requirieron ARM con
los que no. No fue asi cuando se compararon los
diferentes grupos diagnodsticos ni el tiempo de
internacion. (Tabla 9).

DISCUSION

Porserésteel primertrabajodeestetipoenel
areadecuidadosintensivos pediatricosrealizado
en nuestro pals, no es posible comparar resulta-
dos. Sin embargo, la muestra de 13 UCIP con un
total de 113 camas, nos parece representativade
la realidad de nuestro medio. Analizaremos a
continuacion cada variable.
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Edad:sibien la media de edad fue casi de 4 afios,
la mediana fue de 18 meses, lo que implica que la
mitad de todos los pacientes internados fueron
menores de esa edad. Ademas, el modo, o sea la
edad con mayor nimero de internaciones, fue de 1
mes. Este estudio pone cifras a conocimientos
intuitivos de cualquier intensivista pediatrico. Los
nifos mas pequefos tienen mayor riesgo de morir
gue los mayores, tienen internaciones mas prolon-
gadas, requieren mas ARM y tuvieron mayor inci-
dencia de desnutricién que el resto de la poblacion.
La utilidad de estos datos va desde la determina-
cién de una poblacion de riesgo, que debe ser
tratada especialmente, hasta la determinacion de
los costos de los pacientes de las UCIP. No es solo el
diagnastico, sino que la edad tiene un peso signifi-
cativo en el costo del tratamiento de un nifo.

Desnutricion: es conocido que la poblacion
hospitalizada muestra una incidencia mayor de
desnutricion que la poblacién general. En nues-
tra muestra solo se considerd la desnutricion
grave, por ello la cifra de casi el 15% demuestra
una muy alta prevalencia de esta condicion en
nuestros pacientes. Con los datos que surgen de

TasLa 5
Caracteristicas de la poblacién segun edad

TaeLa 4
Caracteristicas de la poblacién
segtin sobrevida

| < 1afio | > 1 afio p

Dias de [
internacign 6,9d (DE+9,4) 5d(DE+7.1) < 0,01
Desnutricién 5,6 d (DE £ 8,1) 7.4d (DE +8,9) < 0,01
ARM 42% 21,3% < 0,01
T R o R
Riesgo de muerte 17,4% 10,8% < 0,001
por PRISM (DE £ 24,5) | (DE +21,7)

TaeLa 6

Caracteristicas de la poblacion segin
su estado nutricional

Vivos (n = 566) | Fallecidos (n = 85) P
Edad 49m (DE+51,3) | 33 m(DE £ 48,6) < (0,02
Dias de 56 d(DE+8,1) 7.4d (DE £ 8,9) 0,06
internacion
ARM 25,6% 82,3% < 0,001
Riesgo de muerte 9% 433% < 0,001
por PRISM

Eutroficos Desnutridos o3
(h=554) (n=97)

Edad 5.0'm(DE+61,8) [26,6m (DE+435) | <0,001
Dias de internacién 5,5 dias 8,1 dias < 0,05
ARM 30,7% 46,4% <0,01
Riesgo de muerte | 17,4% (DE = 24,5) | 10,8% (DE+21,7) NS
por PRISM
Mortalidad 10,6% 26,8% < 0,001
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este estudio es imposible determinar si esta cifra
se debe a enfermos crénicos que ingresan a las
UCIP por descompensaciones agudas, como por
ejemplo: fibroquisticos, oncoldgicos, etc. o a pa-
cientes desnutridos por hipoaporte, que por su
estado presentan mayor riesgo de adquirir una
patologia que los lleve a internarse en una UCIP.
Enestudios posteriores se debera incluir la condi-
cion o no de enfermo crénico, para responder
esta pregunta.

ARM: uno de cada tres pacientes internados
en UClrequirié soporte ventilatorio. Debido a las
diferenciasen lanecesidad de ARM de acuerdo a
la edad y a la composicién de la poblacién, se
puede determinar que casi 3 de cada 4 pacientes
ventilados fueron menores de 18 meses. Tam-
bién se observé una marcada diferencia en el
tiempo de internacién, que llegé al doble en los
pacientes ventilados con respecto alosque nolo
fueron.

Posquirtrgicos: casi un tercio de los pacientes
de este estudio fueron posquirlrgicos. Pese a no
haber datos previos, la impresidn es que este tipo
de pacientes que casi no existia en las UCIP hace
unosanosestaen francoaumento. Este fenomeno
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TasLa 7
Caracteristicas de la poblacion segin ARM

Sin ARM (n = 436)| ARM (n = 215) p
Edad 51,1 m (DE£61,5) | 39,7m (DE+56,3) | <0,02
Dias de
internacion 4 dias (DE+ 4,8) |9,7 dias (DE+11,9)| <0,001
Riesgo de muerte 4,7% 32,2% <,0001
por PRISM
Mortalidad 3.4% 32,6% < 0,001
TaBLA 8
Caracteristicas de la poblacién

de posquirdrgicos

Posquirargicos | No posquirdrgicos p
Dias de
internacion 5,5 dias (DE £ 8,5) 6 dias (DE+ 8,2) NS
ARM 28% 34,8% NS
Desnutricion 18,3% 13,6% NS
Riesgo de muerte 7.9% 15,9% < 0,001
por PRISM
Mortalidad 6,3% 15,6% <0,01

es atribuible, por un lado, a la mayor complejidad
desarrollada en el campo de la cirugia, que afron-
ta pacientes mas graves y mas pequefios cada dia,
y al mayor nimero de camas de UCIP disponibles.
Se debedestinar un parrafo alos pacientes posqui-
rargicos de cirugia cardiovascular: fueron alrede-
dor del 10% de todos los pacientes del estudio.
Esta disciplina esta convocando cada dia mas re-
cursos humanos y tecnolégicos en nuestro pais. Su
incremento no se debe a que haya aumentado la
incidencia de cardiopatias congénitas, sino a que
la neonatologia ahora es capaz de recuperar mas
nifos que luego requeriradn cirugia, por ejemplo
por el uso de prostaglandinas, y a que cada dia se
afrontan pacientes mas complejos y mas peque-
nos, que en el pasado nunca llegaban a la cirugia.

Tiempo de internacién: estavariable presenta
elsesgodel disefio del estudio, ya que laduracion
maxima de recolecciéon de datos fue de 75 dias.
Pese aello existen 2 pacientes, unode 84y otro de
94 dias, que fueron incluidos. Esta variable tiene
una distribucién claramente no gaussiana, con
una concentracidn de pacientes durante los tres
primeros dias, mediana 3 dias y modo 1 dia, y
luego una larga pendiente que lleva la media a
5,8 dias. Es interesante destacar que 25% de la
poblacidén permanecio internada por una sema-
naomasyque 10% superd los 13 dias. Es proba-
ble que el perfil de la curva de estadia en UCIP se
pueda modificarsise aumentan las camas dispo-
nibles en sectores de terapia intermedia y/o de
cuidado de pacientes cronicos. Las unidades es-
tudiadas informaron un total de s6lo 66 camas
de cuidados intermedios, practicamente la mi-
tad del total de camas de cuidados intensivos.
Parece logico pensar que, de haber mas camas de
cuidados intermedios, se puede mejorar la efi-
ciencia de las UCIP,

Gravedad: el promedio de gravedad de nuestra
muestra es notablemente mayor que el publicado

TapLA 9
Factores de riesgo

Variables Mortalidad | Mortalidad P Odds IC 95%
esperada | observada ratio

Desnutrido 16,6% 47,8% < 0,0001 4,86 2,13-10,8

En ARM 27,0% 46,8% < 0,0000 7,39 3,47-15,7
Infeccidn
respiratoria 5,07 26,4% 0,265 0,98 0,95-1,01
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en trabajos multicéntricos de los EE.UU. Nuestra
media fue de 13,8% mientras que la norteamerica-
na fue, sobre 1.415 pacientes de 4 UCIP, de 8,19%
y en otra muestra, de 1.227 pacientes de 6 unida-
des, de 8,55%. Esta mayor gravedad promedio
tiene dos explicaciones posibles: a) la existencia de
una red de cuidados progresivos que permite ma-
nejar pacientes de gravedad baja e intermedia en
unidades de menor complejidad, y b) la escasez de
camas de cuidados intensivos que hace que los
médicos deban elegir los pacientes mas graves
para ocupar las pocas camas disponibles.?*? Ana-
lizando la realidad de nuestro pais, es claro que la
segunda posibilidad es |la responsable de nuestros
resultados. Estacondicion esllevada a limitesasom-
brosos ya que en nuestra muestra se observan UCIP
cuyo promedio de gravedad supera el 30%. Esta
marcada seleccion de pacientes presenta dos facetas
negativas: la mas importante es que muchos pa-
cientes de mediana gravedad no llegan nunca a las
UCIP o lo hacen recién al agravarse; esto evidente-
mente empeora tanto su prondstico de vida como
de morbilidad posterior. El otro aspecto es que las
unidades se ven sobrecargadas de trabajo, ya que
los pacientes mas graves son los que mas recursos
insumen.?"? Un estudio muy interesante, aunque
de muy dificil realizacién, seria el seguimiento de
aquellos nifios cuya solicitud de internacion en una
UCIP fue denegada por falta de camas. Del analisis
de esta variable surge que la capacidad instalada
en el area de cuidados intensivos pediatricos es
insuficiente parala demanda y esta desproporcion
repercute sobre la mortalidad de la poblacion de
pacientes criticos.

Diagndsticos: éstos corresponden al motivo
de ingreso y no al diagndstico final de los pa-
cientes; de todas formas, muestran el tipo de
poblacién prevalente en nuestras UCIP. En el
35% de nuestros pacientes la infeccion fue la
causa que motivé la alteracion fisiolégica que
los llevo a la UCIP. Por otro lado, el sistema mas
frecuentemente afectado fue el respiratorio.
Esto determind que 22,5% de nuestros ingresos
tuviera como motivo la falla respiratoria por
motivos infecciosos. Este resultado pudo verse
influido por la época del afno en que se tomé la
muestra. De todos modos, essabido que lainfec-
cion respiratoria, sobre todo en menores de 1
afio, es una patologia prevalente cuando se
analizan las causas de muerte de este grupo
etario. También se observo un importante na-
mero de pacientes posquirdrgicos de cirugia
cardiovascular, 11,7%. Estos datos epidemio-
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légicos pueden ser de gran importancia al mo-
mento de planificar la apertura de nuevas UCIP.
En base a ellos pueden determinarse mejor las
caracteristicas del recurso humano y tecnoloégi-
co necesario (nUmero de enfermeras, tipo de
respiradores, monitores, etc.), a los efectos de
lograr la maxima eficiencia de nuestras unida-
des. También pueden ser Gtiles para la confecciéon
delos planesde formacién del personal involucrado
en la atencion de estos pacientes.

Defunciones: el estudio de este grupo de pa-
cientes permite observar algunos puntos intere-
santes. Debe tenerse en cuenta que, por el dise-
fio del estudio, nose incluyeron aquellos pacien-
tes que fallecieron durante las primeras 12 horas
de internacion. El tiempo medio de internacién
previo al fallecimiento fue de 7,4 dias, valor
mayor que el promedio de estadia de los sobre-
vivientes (5,6%). Este dato, que puede sorpren-
der, demuestra que los cuidados intensivos pedia-
tricos son capaces, por lo menos, de postergar el
fallecimiento de pacientes criticos. Este es un
efecto ya observado en otras series: si bien mu-
chos pacientes se benefician de los cuidados in-
tensivosylogransobrevivir asituacionesde grave
riesgo de muerte, existeun grupo en los que sélo
se logra posponer el desenlace y otro que sohre-
vive pero con secuelas gravisimas. Ademas, esta
demostrado que los mayores recursos, y por lo
tanto los mayores gastos, son usados en aquellos
pacientes que finalmente fallecen.?"#*Estees, en
la actualidad, un problema insoluble ya que es
imposible determinar con certeza qué paciente
va a sobreviviry cuél va a fallecer para asi limitar
el tratamiento.?*% De todas maneras, es impor-
tante tener en cuenta esta realidad ya que exis-
ten conductas posibles para limitar las medidas
extraordinarias. Hay innumerables publicaciones
sobre este tema en el area de terapia intensiva,
tanto de adultos como neonatal y pediatrica. La
definicion de las condicionesde ingresoa UCIPes
unade ellas. Parece razonable que s6lo se ingre-
sen pacientes que puedan beneficiarse con los
cuidados intensivos, o sea aquellos con situacio-
nes potencialmente reversibles.?” Si bien este es
un campo dificil, es importante tener en cuenta
gue cada dia/cama que se mal utiliza disminuye
las posibilidades de otro paciente para recupe-
rarse. Esto esta agravado en nuestro medio dada
lamarcada desproporcién entre demanday ofer-
ta de camas de cuidados intensivos pediatricos.

Mortalidad calculada y observada: para valo-
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rar estarelacionse analizd una poblacion de 405
pacientes. Se excluyeron cinco UCIP porque sus
resultados diferian significativamente, tanto de
aquellos publicados en la literatura mundial®'®
como nacional.?® Este hecho puede tener varias
explicaciones. Algunas UCIP tienen un porcenta-
je muy elevado de posquirurgicos de cirugia
cardiovascular y en esta patologia, los puntajes
prondsticos basadosen variables fisiol6gicas sue-
lensobreestimar la gravedad.?® En otras, el nUme-
ro total de pacientes es pequefio y por ello tiene
mayores posibilidades estadisticas de desviarse
de la media. Por Gltimo, una explicacion segura-
mente aplicable a nuestro medio es que algunas
UCIP funcionan como salas de emergencia pues
reciben los pacientes casi directamente de la
calle. Esto hace que muchos pacientes que res-
ponden bien a la reanimacion inicial, que habi-
tualmente se debe realizar en lasala de guardia,
reciben todos los puntos de PRISM por su estado
inicial y por ello evolucionen mejor que lo calcu-
lado por el puntaje. Por ejemplo: un lactante
presenta una apnea; si es estabilizado en guar-
dia al ingreso a UCI, su puntaje sera cercano a0,
en cambiosiingresa directamente a UCl contabi-
lizara puntaje por la apnea, posiblemente por
alteracion de la frecuencia cardiaca y eventual-
mente por hipoxia. Este puntaje pronostico fue
generado y probado en UCIP que funcionan
como tales y no como areas de emergencia™ y
por ello no es aplicable en otras condiciones.
En esta poblacion de 405 pacientes, la mortali-
dad observada super6 la calculada en casi todos
los niveles de riesgo, salvoenlosde0a 1% y losde
riesgo mayor al 30%. Estos datos concuerdan con
muestras presentadas por la UCIP del Hospital
Garrahan anteriormente.?® Con los datos del pre-
sente estudio sélo se puede concluir que nuestros
pacientes estan expuestos a mayor riesgo de falle-
cer que los nifios internados en UCIP de los EE.UU.
en igual condicién de gravedad.?'* Para explicar
este hecho se pueden proponer algunas hipotesis
qgue requeriran estudios posteriores. En nuestro
medio se observan las siguientes condiciones: las
UCIP, en general, tienen las mismas posibilidades
terapéuticas y de monitoreo que las UCIP extran-
jeras pero marcadamente insuficientes en canti-
dad. Esto va desde el nimero de enfermeras hasta
la disponibilidad de sistemas de monitoreo conti-
nuo. Esta situacién lleva al personal de las UCIP a
elegir a qué paciente se le ofrecen mayores recur-
sos y a cual menos. En general, cuando esta situa-
cion ocurre, la conducta humana intuitiva es cui-
dar mas al mas enfermo.'®2° Esta conducta despla-
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za recursos del grupo de pacientes de gravedad
intermedia hacia los mas criticos. Debido a este
desplazamiento de atencién, en nuestra muestra
se observa igual mortalidad que la esperada en el
grupo de mayor riesgo pero el doble en los grupos
intermedios. Esta conducta que definimoscomola
mas humana no tiene en cuenta que estamos
cuidando mas al grupo que presenta la peor rela-
cion costo-beneficio, pues en los mas graves es
donde se observa la mayor incidencia de secuelas
graves.’>? Esta hipétesis, aunque atractiva, re-
quiere comp