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RESUMEN

Introduccion. La provisién de los cuidados intensi-
vos pedidtricos requiere de una evaluacién de sus
necesidades, eficacia y eficiencia. Una de las formas
de hacerlo es usando los puntajes prondsticos; en
pediatria los més utilizados son: el Riesgo de Mor-
talidad Pedidtrico (Pediatric Risk of Mortality,
PRISM) y el Indice de Mortalidad Pedidtrico
(Paediatric Index of Mortality, PIM).

Objetivos. 1. Conocer las caracteristicas de la pobla-
cién de la unidad de cuidados intensivos pediatri-
cos durante los dos primeros afios de funciona-
miento. 2. Categorizar el riesgo de morir de los
pacientes. 3. Comparar la mortalidad observada
con la esperada segtin puntajes de PRISM y PIM en
la poblacién total y en diferentes subgrupos.
Poblacién, material y métodos. Criterios de inclusién:
se estudiaron todos los pacientes ingresados en
terapia intensiva pedidtrica, entre el 01/01/01 y el
31/12/02.

Se analizaron las variables demograficas; se realiza-
ron puntajes de PRISM y PIM, comparando las
mortalidades calculadas y observadas.

Resultados. Hubo 243 internaciones. La mediana de
edad fue de 12 meses (rango 1a192). La distribucién
por sexo fue: masculino 59,2% y femenino 40,7%. El
tiempo promedio de permanencia fue de 10,1 dfas.
Provenientes de emergencias 34,2%, de sala de pe-
diatria 30,5%, derivados de otros hospitales 24,7%,
de quiréfano 8,2% y derivados de neonatologia
2,4%.

Diagnésticos de ingreso: patologia respiratoria
39,1%, trauma 16%, posoperatorios 11,5%, shock
séptico 10,3%, neurolégicos 9%, enfermedad car-
diovascular 6,2% y otras enfermedades 7,8%.
Requirieron asistencia respiratoria mecanica 109
pacientes (44,8%).

El PRISM tuvo una media de 16% (rango 0 a 98%).
En 20 casos no se pudo realizar PRISM debido a que
el tiempo de permanencia fue menor a las 24 horas
requeridas; entre éstos hubo 7 fallecidos. La morta-
lidad esperada total fue 34,8% y la razén de morta-
lidad estandarizada (RME) fue de 0,71.

En todas las internaciones se realizé PIM. La tasa
bruta de mortalidad (TBM%) fue del 13,2% (32
pacientes), la probabilidad de muerte (PDM) fue de
26 y la RME, de 1,22.

Conclusiones. 1) La supervivencia de los pacientes
ingresados anuestra UCIP fue de 86,8%.2) La causa
mads frecuente de ingreso fueron las patologias res-
piratorias. 3) Los pacientes ingresaron en su gran
mayoria de emergencias y de la sala de pediatria. 4)
Ennuestraserie, lamedia de PRISM es superior alas

informadas, pero la tasa de mortalidad observada
es comparable a la de otras UCIP de Argentina.
Palabras clave: terapia intensiva pedidtrica, mortali-
dad, puntajes, PRISM, PIM.

SUMMARY

Introduction. Before supplying pediatric intensive
care and assessment of needs, efficiency and
efectiveness is needed. The use of prognosis scores
is one of the ways to achieve such an assessment.
The prognosis scores most used in pediatrics are:
Pediatric Risk of Mortality (PRISM) y Paediatric
Index of Mortality (PIM).

Objectives. 1. To determine the characteristics of the
population at the pediatricintensive care unit during
the first two years of functioning. 2. To categorize
death risk of patients. 3. To compare the observed
mortality with the expected mortality, according to
PRISM and PIM scores in the whole population and
in several subgroups.

Population, material and methods. Inclusion criteria:
all patients admitted to our pediatric intensive care
unit were included between 01/01/01to31/12/02.
Demographic variables were analyzed and PRISM
and PIM scores were collected for each patient
comparing calculated and observed mortality.
Results. There were 243 admissions. Mean age was
12 months (range 1-192). Sex distribution was: ma-
les 59.2% and females 40.7%. Average length of stay
was 10.1 days.

Referred from the emergency room 34.2%, from
pediatrics ward 30.5%, from other hospitals 24.8%,
from Surgery department 8.2% and from Neonato-
logy 2.4%.

Admission diagnoses: respiratory tract disorders
39.1%, trauma 16%, postoperative 11.5%, septic
shock 10.3%, neurologic disorders 9%, cardiovascu-
lar disease 6.2%, miscellaneous 7.8%.

Mechanical ventilation was required in 109 patients
(44.8%)

The mean of PRISM was 16% (range 0 - 98). In 20
cases PRISM could not be performed since length of
stay was lower than the 24 hours required for it;
among these there were 7 deaths.

Expected mortality was 34.8% and standardized
mortality ratio (SMR) was 0.71.

PIM was performed in every admission. Crude
mortality rate (CMR%) was 13.2% (32 patients),
probability of death (POD) was 26 and the SMR
was 1.22.

Conclusions. 1) The survival of admitted patients at
our PICU was 86.8%. 2) The most frequent cause of
admission was respiratory tract disorders. 3) Most
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of the patients were referred from the emergency room
and from the pediatrics ward. 4) In our series, the mean
of PRISM is higher than those reported but the observed
mortality rate is comparable to other pediatricintensive
care units in Argentina.

Key words: pediatric intensive care, mortality, scores,
PRISM, PIM.

INTRODUCCION

Los nifios criticamente enfermos son tra-
tados de manera mds apropiada y tienen
mejor prondstico cuando ingresan en unida-
des de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) que cuando ingresan en servicios de
pediatria o de cuidados intensivos de adul-
tos.! Hace ya varios afios se reconocio la
necesidad de tratamientos intensivos en los
niflos.?

La supervivencia de estos pacientes es
mayor siingresanauna UCIP de tercernivel,
por la posibilidad de consultas a pediatras
subespecializados y por la presencia de un
intensivista pediatrico a tiempo completo,
factor que por si solo se asocia significativa-
mente a un mejor prondstico."?

Los cuidados intensivos pedidtricos son
una especialidad relativamente nueva, cuya
evolucidn se ha caracterizado por el aumen-
to constante de los avances tecnoldgicos y en
la concentracién de los cuidados. El desarro-
llo de una nueva UCIP implica un enorme
esfuerzo, tanto profesional como humano,
de quienes trabajan en ella y de la institucién
donde se encuentra.

Los cuidados intensivos representan un
alto porcentaje del presupuesto de los hospi-
tales y esto tiende a aumentar con el tiempo.*
Estos cuidados no pueden prestarse ni
ampliarse sin una evaluacién previa de las
necesidades’ y de la eficacia.®

Los puntajes prondsticos son formas de
cuantificar objetivamente la situacién clinica
de un paciente, basdndose en la presuncién
de que existe una relacién predecible entre
las alteraciones fisiolégicas y el riesgo de
morir en diferentes enfermedades.*” Sirven
para predecir el pronéstico, para evaluar y
comparar la eficacia y eficiencia de distintos
tratamientos o de unidades y pararelacionar
la gravedad de la enfermedad con el costo y
duracién delainternacién.”® Enlosnifios, los
sistemas de valoracién de gravedad mds uti-
lizados son: el Riesgo de Mortalidad Pedia-

trico (Pediatric Risk of Mortality, PRISM)’ y
el Indice de Mortalidad Pedidtrico (Paediatric
Index of Mortality, PIM).??

Durante los tiltimos afios, varios estudios
han analizado las caracteristicas de los cui-
dados criticos pedidtricos.""* En el presente
informe queremos mostrar nuestro trabajo
en los dos primeros afios de funcionamiento
de la UCIP y analizar la efectividad de los
cuidados intensivos administrados en ese
periodo.

OBJETIVOS

1. Conocer las caracteristicas de la pobla-
cién de la unidad de cuidados intensivos
pedidtricos durante sus dos primeros afios
de funcionamiento.

2. Categorizar el riesgo de morir de los pa-
cientes.

3. Comparar la mortalidad observada con
la esperada segtn puntajes de PRISM y
PIM en la poblacién total y en diferentes
subgrupos.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS

Este fue un estudio que se llevé a cabo
durante 24 meses, donde se analizaron las
internaciones de la UCIP del Hospital Muni-
cipal Materno Infantil de San Isidro "Dr.
Carlos A. Gianantonio".

Diserio: descriptivo, serie de casos.

Lugar del estudio: UCIP de 6 camas, inserta
en un servicio de pediatria de 50 camas, de
un hospital maternoinfantil ptblico de 140
camas, adecuado para la atencién terciaria
de su poblacién.

La unidad funciona desde el 1 de enero de
2001 y admite pacientes entre 28 dias y 14 afios.

Es de nivel 1,"incluyendo Neurocirugfa.
En nuestro hospital no existe un servicio de
cirugfa cardiovascular pediatrica, por lo que
los pacientes que necesitan este tipo de inter-
vencién deben ser trasladados a otros cen-
tros. Tiene capacidad para realizar terapias
de reemplazo renal, incluida hemofiltracion.

La unidad estd atendida por 8 médicos
especialistas en cuidados intensivos pedia-
tricos, todos con cargos de 36 horas semana-
les. El personal de enfermeria y auxiliares es
especifico parala UCIP; cadaenfermeraatien-
de, en promedio, 2 camas.

Tiene capacidad docente y de investiga-
cién, con un programa de formacién para
residentes rotantes de clinica pediatrica.
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Pacientes:

e C(riterios de inclusién: se estudiaron to-
dos los pacientes ingresados en nuestra
UCIP, entre el 01/01/01 y el 31/12/02.
Las readmisiones se consideraron como
Casos Nuevos.

e Se confeccion6 una planilla donde se re-
gistraron las variables demogréficas, pro-
cedencia, tiempo de permanencia (en dias),
destino al alta, diagndstico que motivé el
ingreso (teniendo en cuenta el trastorno
que originé la necesidad de cuidados in-
tensivos). Ademads, se realizaron los
puntajes de PRISM y PIM, comparandolas
mortalidades calculadas y observadas.

Estadistica:

Medidas de frecuencia, medidas de ten-
dencia central y su dispersion.

Aprobaciéninstitucional: este estudio fue
aprobado por las direcciones médicas y de
docencia del hospital. Debido a que se trat6
de un estudio descriptivo, que no alter¢ la
forma de atencién de los pacientes, no se
obtuvo consentimiento informado.

Definiciones:

e PRISM:*
Es un puntaje que toma en cuenta la pun-
tuacién de los valores més alterados de 14
variables fisiol6gicas y de laboratorio du-
rante las primeras 24 horas del ingreso
(Anexo en pdginas electrénicas). Se toma el
peor valor de cada variable, se suman y se
obtiene el PRISM; por regresién logistica
se calcula el riesgo de mortalidad.
Las principales covariables para el cdlcu-
lo del riesgo de mortalidad son la edad,
presencia o no de estado operatorio y el
PRISM, segtin la ecuacién desarrollada
por Pollack et al:*

R= 0,207 PRISM - 0,005 edad (meses) -
0,433 estado operatorio - 4,782.

(estado operatorio: posquirtrgico= 1; no quirtrgico= 0)

Para comparar este riesgo de mortalidad
con las muertes observadas se emplea la
razén de mortalidad estandarizada RME,
producto del cociente entre mortalidad ob-
servada y mortalidad esperada, utilizada en
otros estudios de efectividad de UCIP."82>>
Unarazén inferior a 1 significa que la morta-
lidad es menor que la esperada.

e PIM?

Toma en cuenta ocho variables fisiol6gi-
casy de laboratorio, diagnéstico previoy
modo de admisién a la UCIP; recolecta la
informacion de la primera hora de inter-
nacion.

La ecuacién de regresién logistica usada
por el programa para calcular el puntaje es:

R= e logit/(1 + e logit)
Logit= (2,357 x valor pupilas) + (1,826 x valor diag.
previo) + (-1,552 x valor tiempo de admision) + (1,342
x valor ARM en la 1° hora) + (0,021 x valor absoluto
de tensién arterial sistélica) + (0,415 x valor absoluto
de exceso de bases) + (0,415 x FiO,/Pa0O,) - 4,873

Tasa bruta de mortalidad (TBM% ): producto
dela divisién del niimero de pacientes falleci-
dos sobre el niimero total de admisiones.

Probabilidad de muerte (PDM): se calcula
por el programay se suma para dar unrango
de muerte esperado. Para cada paciente, la
PDM se calcula a partir del puntaje; la con-
version de diferencias a probabilidades se
realiza segin la formula: " PIM/ (1 + €”
PIM). Su uso no tiene utilidad en un indivi-
duo como dato de prediccién.

Razén de mortalidad estandarizada (RME):
producto de la divisién entre la mortalidad
observada y la mortalidad esperada.

RESULTADOS
Caracteristicas generales

Durante el periodo analizado hubo 243
internaciones de 209 pacientes.

La mediana de edad fue de 12 meses
(rango 1a192) y la media, de 42,7 meses. La
Tabla 1 muestrala distribucién por grupos de
edades. Ladistribucién por sexo mostré: mas-
culino 144 pacientes (59,26%) y femenino 99
pacientes (40,74%). El tiempo promedio de
permanencia fue de 10,1 dias.

Los pacientesingresaron provenientes de:
emergencias 34,2% (n= 83), sala de pediatria
30,5% (n=74), derivados de otros hospitales
24,7% (n=60), quiréfano 8,2% (n=20) y deri-
vados de neonatologia 2,4% (n= 6).

Respecto al domicilio de los pacientes,
151 (62,1%) habitaban en el partido de San
Isidro y 92 (37,9%), en otros partidos de la
provincia de Buenos Aires.

La patologia respiratoria fue el motivo
de internacién més frecuente: 39,1%, segui-
da por: trauma 16%, posquirurgicos 11,5%,
shock séptico 10,3%, neurolégicos 9%, en-
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fermedad cardiovascular 6,2% y otras en-
fermedades 7,8%. Este tltimo grupo inclu-
ye pacientes con trastornos hidroelectroliti-
cos, paro cardiorrespiratorio y oncolégicos,
entre otras afecciones. Los diagndsticos de
ingreso y la mortalidad en cada grupo se
listan en la Tabla 2.

Requirieron asistencia respiratoria meca-
nica (ARM) 109 pacientes (44,8%).

La Tabla 3 muestra los indicadores de
rendimiento de la UCIP.

PRISM (véase Anexo en pdginas electrénicas)

El valor medio del PRISM a las 24 horas
fue de 16% (rango 0 a 98%). En 20 internacio-
nes no se realizé PRISM por ser de menos de
24 horas de duracién, entre las cuales se
encontraban 7 fallecidos.

Mediante la determinacion del riesgo de
mortalidad esperado para cada paciente y el
cdlculo del riesgo de mortalidad acumulado
(suma de todas las mortalidades individua-
les) se obtuvo una mortalidad esperada total
de 34,8%. Debido a que el nimero total de
fallecidos fue de 25 pacientes (no se cuentan
los 7 no registrados por el puntaje), la RME
fue de 0,71. Es decir, falleci6 el 71% de los
pacientes que se esperaria que muriesen por
su gravedad.

Se estratificé a los pacientes segin la

TaBLA 1. Distribucién por edades

Edad N° pacientes y porcentaje
1-6 meses 85 =35%
7-12 meses 43=17,7%
1-5 afios 58 =23,9%
6-15 afios 57 = 23,4%

TaBLA 2. Distribucién de los pacientes y mortalidad
por grupo diagndstico

gravedad de su enfermedad, determinada
por el riesgo de mortalidad calculado. Asi,
se distribuyeron en cinco intervalos de ries-
go de mortalidad: menos del 1%, 1 -5%, 5 -
15%, 15-30% y més del 30%. Los valores de
PRISM segtin grupos de riesgo y la RME de
cada intervalo se muestran en la Tabla 4. En
el Grdfico 1 se observa la relacién entre la
mortalidad esperada y la observada, y en el
Grifico 2 entre el riesgo de mortalidad espe-
rado y el observado.

PIM

En todas las internaciones se realizé PIM.
La TBM% fue del 13,2% = 32 pacientes, la
total fue de 26 y razén de mortalidad estan-
darizada (SMR) que fue 1,22.

CONCLUSIONES

La supervivencia de los pacientes ingre-
sados a nuestra UCIP fue de 86,8%.

La causa mds frecuente de ingreso fueron
las patologfas respiratorias.

Los pacientesingresaron en su gran mayo-
ria de emergencias y de la sala de pediatria.

En nuestra serie, la media de PRISM es
superior a las informadas, pero la tasa de
mortalidad observada es comparable con
otras UCIP de Argentina.

DISCUSION

Existen pocas publicaciones sobre el de-
sarrollo de la actividad asistencial en una
UCIP desde su creacién.'>'® La revision criti-
cadenuestro trabajo y una detallada recolec-
cién de datos realizada desde el primer dia
nos permiten realizar la evaluacién de la
actividad de estos dos primeros afios.

Los puntajes prondsticos han surgido
como una forma de evaluar resultados en
cuidados intensivos®>” de manera cuantitati-
va, usando variables clinicas que influyen en
el pronéstico® y evitando las conclusiones

Diagnéstico N° total (%) N° muertes (%) intuitivas. Los més usados como una herra-

Patologia respiratoria 95 (39,1) 9(9,5) mienta de evaluacién de efectividad en las

Trauma 39 (16) 8(20,5)

Posoperatorios 28 (11,5) 1G,6) TABPA 3. Indicadores de rendimiento de UCIP.
Periodo 2001-2002

Shock séptico 25(10,3) 3(12)

Neurolégicos 22(9,1) 5(22,7) 2001 2002

Enfermedad Ingresos anuales 114 129

cardiovascular 15 (6,2) 3 (20) Ingresos por mes 9,5 10,7

Otras enfermedades 19 (7,8) 3(15,8) Giro cama 19 21,5

Total 243 32(13,2) Promedio de permanencia 8,9 dias 7,2 dias
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UCIP del mundo son PRISM y PIM. 6913151720
Si bien en nuestro pais sucede lo mismo, hay
pocos informes de ellos.?*

Nuestra serie mostré que mads de la mitad
delos pacientes son menores de 1 afio de edad,
cifra similar a la del estudio colaborativo y
multicéntrico de UCIP de Argentina realizado
en 1993 por Saporiti et al,” donde la mediana
deedad fuede18meses. Estaedad, sinembargo,
difiere de la observada en trabajos de otros
paises con poblacién hispanoamericana.' 5%

El promedio de permanencia es ligera-
mente mds alto comparado con otras tera-
pias de Argentina* y del extranjero.®' 1%
Debido a que se trata de una unidad nueva,
no hubo un alto niimero de pacientes créni-
cos que pudieran sesgar esta cifra. Nos pare-
ce interesante mencionar el hecho que en
nuestro hospital no existe una unidad de
cuidados intermedios, lo que motiva la per-
manencia de los pacientes hasta estar en
condiciones de egresar a la sala de pediatria,
situacién compartida con otras UCIP del
pafs.> Creemos que la disponibilidad de ca-
mas en cuidados intermedios podria mejorar
la eficiencia en este punto.

E125% delos pacientes ingresados fueron
remitidos a terapia intensiva desde otros
hospitales de la provincia de Buenos Aires,
lo que destaca la importancia del entrena-
miento de los pediatras en el transporte de
pacientes pedidtricos criticos,” a fin de evitar
agregar morbilidad por el traslado.

Los nifios que ingresaron a UCIP
presentaban principalmente patologia
respiratoria, seguida por traumatismos;
estos diagnésticos constituyeron el 55% de
los motivos de internacién. El ntimero de
pacientes procedentes de quiréfano fue
bajo, cuando lo comparamos con otras
unidades.’>!*?! Este hecho se relaciona con

TaBLA 4. Tabla de valores de PRISM

los diagnésticos més frecuentes de nuestros
pacientes y con la inexistencia de cirugia
cardiovascular en nuestro hospital.

El porcentaje de pacientes que requirie-
ron ARM es levemente mayor a la media de
Argentina,* pero en el trabajo de Saporiti et
al. la dispersién entre las unidades era muy
amplia (promedio 32,6%, rango 5,6 a 93%).
Las UCIP de México y Ecuador tienen un
mayor porcentaje de sus pacientes ventila-
dos (64%)."

Respecto alos puntajes prondsticos, sabe-
mos que su mayor utilidad estd en la valora-
cién de la gravedad de los pacientes y el
control de calidad, mediante la comparacién
delosresultados delamisma UCIP alolargo
del tiempo, de distintas UCIP y de diferentes
modalidades terapéuticas.*'>* Si bien par-
ten dela premisa de ser independientes de la
poblacion, todos deberian ser validados (ca-
librados y discriminados) en la poblacién
donde van a ser aplicados.*

La mortalidad global observada fue de
13,2%, mientras que la calculada por PRISM
fue de 16%. Los reportes de la literatura
mundial muestran cifras menores;*%%121326.27
no ocurre lo mismo en nuestro pais®' y
Latinoamérica'’ donde se observan cifras si-
milares a la de nuestro estudio.

Respecto a la RME obtenida por PRISM,
al comparar la mortalidad observada en el
estudio con la mortalidad esperada por la
inestabilidad fisiolégica de los pacientes se
obtiene un pardmetro de medida de efectivi-
dad independiente de la gravedad de la en-
fermedad. En estudios del exterior,®'"® la
RME es comparativamente mds alta (Holan-
da 1,04; Latinoamérica 1,73; Rusia 1,32) que
en el nuestro.

Cuando discriminamos segtin los grupos
de riesgo de morir calculado por PRISM

Grupos N° % pacientes Riesgo Riesgo Mortalidad ~ Mortalidad RME
pacientes calculado observado calculada observada

0-1% 66 29,6% 0,77% 0% 0,5 0 0

1-5% 64 28,7% 2,9% 3,12% 18 2 1,1

5-15% 31 13,9% 10% 12,9% 31 4 1,29

15-30% 23 10,3% 23% 13% 5,29 3 0,56

Mayor 30% 39 17,5% 62% 41% 24,18 16 0,66

RME: Razén de mortalidad estandarizada.

Numero total de pacientes: 223 (no considera las 20 internaciones menores a 24 horas).
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(Tabla4y Grifico2), vemos que enel grupo de
15-30%, la mortalidad observada es mayor
que la esperada y en el grupo de mds de 30%
la mortalidad observada es menor a la espe-
rada. Sibien estas cifras no son significativas,
son coincidentes con otras UCIP que tienen
poblaciones similares.'*! Lo mismo sucede
cuando analizamosla RME en cada grupo de
riesgo: efectividad muy elevada entre los
pacientes méds graves y menor en el grupo
intermedio (5-15%).

El PRISM tiene algunos inconvenientes.
El registro de las variables fisioldgicas de las
primeras 24 horas del ingreso puede estar
afectado por el manejo inicial del paciente;
asf es posible que nifios con igual gravedad
que ingresan a una UCIP de alta calidad
(mejor y mds rdpido tratamiento) tengan un
PRISM menor que los que ingresan a una
UCIP de menor calidad o lo hacen mds tar-
diamente. Ademds, si muchos pacientes fa-
llecen en las primeras 24 hs, disminuye la
utilidad;!*?° esto no sucedi6 en nuestra serie,

GrAFICO 1. Mortalidad calculada y observada segiin PRISM

30

Mortalidad

et | ool | | mm

0-1% 1-5% 5-15% 15-30 % mayor 30 %

Grupos de riesgo

Mortalidad calculada m Mortalidad observada

GRAFICO 2. Riesgo calculado y observado segiin PRISM
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donde solamente el 3% de los pacientes falle-
cié en ese lapso.

EIPRISM I, creado en 1996 para mejorar
a su predecesor,” puede determinarse a las
12 horas del ingreso, pero fue patentado y
solo se consigue previo pago, lo que dificulta
su utilizacién en paises con dificultades eco-
némicas como el nuestro.

La mayorfa de los estudios de validaciéon
del PRISM se realizaron en la poblacién nor-
teamericana y la europea,®”'®* pero la litera-
tura médica es mucho menor en poblaciones
diferentes. Wells et al'®* demostraron en Su-
défrica que el puntaje no indicé la gravedad
delaenfermedad ni predijo la mortalidad de
esa poblacién. Esto se atribuy6 a caracteristi-
cas diferentes de la poblacién: menor edad,
presentacion tardia al hospital, ingresos ma-
yoritarios de emergencias y admisién tardia
por falta de camas en la UCIP. Esto confirm¢6
que el PRISM no es un puntaje universal ni
independiente de la poblacién. La poblacién
de nuestro pafs es diferente a la norteameri-
cana y la europea, al igual que las enferme-
dades que motivan la internaciény el estado
socioeconémico. Tanto el PRISM como el
PIM no consideran la situacién nutricional
de los pacientes. En la Reptblica Argentina,
el PRISM se valid6 en los pacientes de la
UCIP del Hospital Posadas.?

El PIM es maés sencillo de realizar que el
PRISM.'9%0%1 Entre las ventajas encontramos
que solo utiliza 8 variables, que la recolec-
ciéon de datos es rdpida y facil y que la deter-
minacién se realiza en la primera hora del
ingreso del paciente enla UCIP, porlo queno
estd afectada por el tratamiento recibido.”
Hay estudios que han demostrado que la
capacidad predictiva del PIM es similar a la
del PRISM.'%172026 En e] afio 2000, este puntaje
también fue validado en la poblacién de la
UCIP del Hospital Posadas.

Nuestra serie mostré una RME obtenida
por PIM de 1,22, cifra por encima de los valo-
res dereferencia. Shann,® creador del puntaje,
considera que valores menores a 1 muestran
que se estd haciendo una labor mejor que la
esperada y lo opuesto con valores superiores
a 1. Esta cifra nos gener6 preocupacion, esti-
muldndonos a una revisiéon mads critica de
nuestra labor en la UCIP. Ademi4s, revisamos
la forma de obtencién de los puntajes, reali-
zando las verificaciones sugeridas por los au-
tores.* Sabemos que al ser nuestra muestra de
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pacientes todavia pequefia, con menos de 50
muertes, el intervalo de confianza podria ser
tan amplio que no detecte diferencias impor-
tantes en la mortalidad.® Nosotros continua-
mos recolectando datos y realizando los
puntajes, a la espera de reunir mds de 500
pacientes y 50 fallecidos, para realizar su va-
lidacién en nuestra poblacién.

Las dificultades para validar puntajes de
mortalidad también suceden en nuestro pais
con las terapias intensivas de adultos. Cueto
y col.*no lograron una validacién adecuada
de los puntajes de APACHE II y SAPS II.
Estos autores sostienen que no es posible la
comparacién con la poblacién donde fue di-
sefiado sin antes haberlo sometido a la vali-
dacién, pero a pesar de ello proponen seguir
usando estos modelos, conociendo sus limi-
taciones. Los intensivistas pedidtricos de Ar-
gentina deberfamos seguir un camino simi-
lar, intentando realizar estudios multicéntri-
cos que permitan abarcar la totalidad de
nuestra poblacién, con sus diferentes carac-
teristicas sociales y regionales.

Por tltimo, a pesar de las limitaciones y
de que este trabajo es esencialmente uninfor-
me descriptivo delas caracteristicas de nues-
tra UCIP, estamos convencidos que estudios
analiticos de nuestro trabajo diario como
éste son instrumentos ttiles para evaluar la
efectividad de cada centro, planificar su de-
sarrollo y mejorar afio tras afio. m
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