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RESUMEN

Introduccién: los modelos predictivos constituyen herramienta importante en
cuidados intensivos. La escala SEGRAV 23 ha mostrado su validez para establecer
prondstico en pacientes pediatricos.

Objetivo: determinar intervenciones de mayor riesgo del SEGRAV 23.

Métodos: estudio observacional, analitico, de cohorte retrospectivo, en el cual se
aplicéd el modelo SEGRAV 23 en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad,
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Militar Central "Dr. Luis
Diaz Soto", durante cinco afios (2007-2008, 2012-2014). La muestra fue de 356
pacientes. Se calculé chi cuadrado de ajuste, se comprobd independencia a través de
chi cuadrado de Pearson y prueba exacta de Fisher, con nivel de significacion
estadistica p< 0,05. Se descartaron variables no puntuables y las de menor influencia
en categoria fallecidos (p> 0,05). Se calcul6 odds ratio (OR) con intervalo de
confianza (IC) de 95 % para determinar riesgo.

Resultados: la mortalidad fue 2,53 % (356 ingresos/9 fallecidos), los pacientes no
graves predominaron (222/62,4 %; p< 0,05). Entre los muy graves (12/3,4 %) y
criticos (9/2,5 %) estuvieron todos los fallecidos. Una via venosa central (71/19,9 %)
y tratamiento de trastornos hidroelectroliticos severos (63/17,7 %) fueron mas
frecuentes. El doppler transcraneal, la nutricidon parenteral total y el tratamiento de la
coagulacién intravascular diseminada, no puntuaron. Realizaciéon de tomografia, una
via venosa central, intervencién quirdrgica y pleurotomia mostraron relacién poco
significativa con mortalidad (p> 0,05). La realizacién de reanimacion cardiopulmonar
(OR= 1 380; IC 95 % [113,198-16 823,63]) y uso de FiO2> de 60 % (OR= 454,67;
IC 95 % [48,89-4 228,57]) presentaron mayor riesgo.
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Conclusiones: de las 23 intervenciones diagndsticas y terapéuticas del SEGRAV 23,
se determinaron 15 asociadas a mayor riesgo de mortalidad.

Palabras clave: escala; modelos predictivos; cuidados intensivos pediatricos;
neumonias adquiridas en la comunidad; SEGRAV 23.

ABSTRACT

Introduction: predictive models are an important tool in intensive care. The SEGRAV
23 scale has proven to be useful to establish a prognosis in pediatric patients.
Objective: determine SEGRAV 23 higher risk interventions.

Methods: an observational analytical retrospective cohort study based on application
of the SEGRAV 23 model was conducted with community-acquired pneumonia
patients at the Pediatric Intensive Care Unit of "Dr. Luis Diaz Soto" Central Military
Hospital during five years (2007-2008, 2012-2014). The sample consisted of 356
patients. Adjustment chi square was estimated, and independence verified by
Pearson's chi-squared test and Fisher's exact test, with a statistical significance level
of p< 0.05. Nonpoint variables and those with a lesser influence on the deceased
category (p> 0.05) were discarded. Odds ratio (OR) was estimated with a confidence
interval (CI) of 95 % to determine risk.

Results: mortality was 2.53 % (356 admissions/9 deaths), with a predominance of
non-critical patients (222/62.4 %; p< 0.05). All the deaths were among very critical
(12/3.4 %) and critical (9/2.5 %) patients. The most frequent procedures were one
central venous route (71/19.9 %) and treatment for severe hydroelectrolitic disorders
(63/17.7 %). Transcranial Doppler, total parenteral nutrition, and the treatment for
disseminated intravascular coagulation did not score. Tomography, one central
venous route, surgery and pleurotomy exhibited a not very significant relationship to
mortality (p> 0.05). Cardiopulmonary resuscitation (OR= 1 380; CI 95 % [113.198-
16 823.63]) and the use of FiO2= 60 % (OR= 454.67; IC 95 % [48.89-4 228.57])
displayed higher risk.

Conclusions: of the 23 SEGRAV 23 diagnostic and therapeutic interventions, 15 were
found to be associated with a higher risk of mortality.

Key words: scale; predictive models; pediatric intensive care; community-acquired
pneumonias; SEGRAV 23.

INTRODUCCION

La practica clinica siempre se acompafa del fendmeno predictivo. Saber de antemano
lo que puede suceder con un enfermo, es primordial interés para el médico de
asistencia. El grado de acierto de las predicciones médicas, dependen de la
experiencia en la practica clinica, unida a la capacidad de juicio diagnéstico del
facultativo. Estas valoraciones estan colmadas, en grado variable, de matices
subjetivos, propios de la compleja naturaleza humana y del nivel de conocimientos
cientifico, social y religioso, que influyen en su acierto o desacierto. Los sistemas de
evaluacion surgen como consecuencia de una necesidad descriptiva, en el intento de
utilizar un lenguaje comuin que sea valido para todos.!?
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El desarrollo de las ciencias matematicas estadisticas y el surgimiento de las teorias
de las probabilidades, aseguré las bases cientificas para predecir objetivamente la
muerte o la supervivencia, razén de ser de cualquier modelo predictivo. Aparecen
entonces, los sistemas prondsticos objetivos, basados en indices de gravedad,
creados a partir de amplias bases de datos y validados mediante técnicas estadisticas
precisas.?® En cuidados intensivos, su uso, tiene particular importancia, pues ayudan a
predecir la supervivencia o la muerte de los pacientes, a establecer criterios de
ingreso y niveles de atencion, a la mejor planificacién de las estrategias de
tratamiento individual, a la optimizacién de recursos y servicios, a determinar eficacia
de protocolos, asi como a comparar desarrollo y calidad de la atencién médica entre
diferentes unidades.*

El Sistema de Evaluacion de la Gravedad SEGRAV 23, se desarroll6é en el afio 1985
por el doctor Fernando Fernandez Reverén, como un sistema autoctono de valoracion
de la gravedad, basado en las intervenciones diagndsticas y terapéuticas (IDT)
realizadas a pacientes ingresados en cuidados intensivos pediatricos (UCIP),®
actualizado en el afio 2005, cuando toma su nombre definitivo.® No obstante ser un
sistema genérico e indirecto, ha mostrado su validez para estratificar y establecer
prondsticos en grupo de pacientes con situaciones clinicas especificas.?67

Se realiza un proceso investigativo para actualizar el modelo predictivo SEGRAV 23.
El presente estudio tiene como objetivo general la determinacién de las IDT de mayor
frecuencia de presentacién y mayor riesgo del sistema SEGRAV 23, aplicado en
pacientes ingresados con neumonia adquirida en la comunidad (NAC), en la UCIP del
Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto", en un periodo de cinco afos (2007-2008,
2012-2014).

METODOS

Se realizdé un estudio observacional, analitico, de cohorte retrospectivo de los
pacientes con diagnédstico de NAC, ingresados en la UCIP del Hospital Militar Central
"Dr. Luis Diaz Soto", en los periodos desde enero del afio 2007 a diciembre de afo
2008, y desde enero 2012 a diciembre 2014. Durante el ingreso, se les aplico el
modelo de estimacién prondstica SEGRAV 23 (cuadro 1).

Se incluyeron los pacientes con edad entre 0 y 18 anos, y diagndstico de NAC segun
los criterios epidemioldgicos, clinicos y radioldgicos, con estadia de mas de dos horas
en cuidados intensivos; y se excluyeron aquellos con diagndstico de neumonia de
origen intrahospitalario, pacientes con diagndstico de neumonia aspirativa y las
neumonias asociadas a la infeccidén por VIH; asi como pacientes con datos
incompletos en las historias clinicas, y los que fallecieron antes de las dos horas de
estadia en UCIP. La muestra quedo constituida por 356 pacientes con diagndstico de
NAC.

El estado al egreso se define como pacientes vivos, o pacientes fallecidos a su egreso;
y las IDT son las incluidas en el SEGRAV 23 (cuadro 1) realizadas en los pacientes
durante su estadia en UCIP. La gravedad, segun puntaje del modelo SEGRAV 23, se
clasifica segun los puntos alcanzados al aplicar el SEGRAV 23 durante su estadia, y se
definieron cuatro clases: no graves: 0 puntos, graves: de 1 a 10 puntos, muy graves:
de 11 a 20 puntos, criticos: 21 puntos o mas.
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Cuadro 1. Sistema de Evaluacion de la Gravedad SEGRAV 23

IDT de 1 punto IDT de 2 puntos

Mutricién enteral Realizacion de tomografia

Una via venosa central Tratamiento de sangrado digestivo
Tratamiento de trastorno hidroelectrolitico severo | activo

Tratamiento de trastorno acido-basico severo Tratamiento de status convulsivo
Pleurotomia Intervencion quirdrgica

Transfusion de sangre/hemoderivados
Ventilacién mecdnica menos de 7 dias
Uso de 3 o mas antibidticos
Utilizacion de aminas

IDT de 3 puntos IDT de 4 puntos

Dos vias venosas centrales Mutricion parenteral total
Presidn positiva al final de espiracion = 10 Fi0zz 0,6

Daoppler transcraneal Tragqueotomia

Falla del destete

Tratamiento de la CID
Ventilacién mecdnica = 7 dias
RCP

Clasificacion: grave: de 1 a 10 puntes; muy grave: de 11 a 20 puntos; critico: mayor e
igual de 21 puntos.

IDT: intervenciones diagndsticas y terapéuticas; TAC: tomografia axial computarizada;
Peep: presion positiva al final de |a espiracidn; FiQz: fraccidon inspirada de oxigeno; CID:
coagulacidn intravascular diseminada: RCP: reanimacion cardiopulmonar.

Al tratarse de un estudio observacional, no se realizé6 ninguna maniobra para influir en
las decisiones de hospitalizacién, tratamiento o estudio diagndstico. Se confeccion6
una base de datos en Microsoft Excel que incluyé las variables del estudio, asi como
las IDT del modelo de estimacion prondstica SEGRAV 23. Los datos se recogieron
durante toda la estadia del paciente en UCIP, y la fuente de los datos fueron las
historias clinicas de cada paciente.

El andlisis se efectué mediante el paquete estadistico SPSS versién 20. Se
distribuyeron las frecuencias absolutas y relativas las IDT segun el estado al egreso, y
se calculd chi cuadrado de ajuste. Se comprobé la independencia entre las variables a
través de tablas de contingencia, y se aplicaron pruebas de chi cuadrado de
contingencia o independencia. En caso necesario se utilizé la prueba exacta de Fisher.
En todos los contrastes de hipotesis se utilizd un nivel de significacién estadistica de
p< 0,05. Se descartaron las variables que no puntuaron y las que el estado al egreso
no fue dependiente (chi cuadrado de Pearson > 0,05). Se realizd la estimacion de la
probabilidad (riesgo) de morir de las IDT restantes a través del calculo del OR con IC
del 95 %.

RESULTADOS

La tabla 1 revela que la mortalidad de la muestra fue de 2,53 %. Los pacientes no
graves predominaron, con diferencias significativas (p< 0,05). Entre los pacientes
muy graves Yy criticos estuvieron los todos los fallecidos de la muestra, con una
mortalidad de 0,56 y 1,97 % respectivamente. Entre los criticos se observd
mortalidad de 77,8 %, con relacién de dependencia entre el estado de gravedad vy el
estado al egreso (p< 0,05).
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Tabla 1. Clasificacion de la gravedad seqgun el puntaje
del SEGRAV 23 en pacientes con NAC

Estado al egreso Total

Clasificacién y puntaje Vivos Fallecidos

Mo. %0 MNo. %% Mo. %%
Mo grave {=0) 215 | 60,39 o 0,00 | 215 | 60,39
Grave (1-10) 120 | 33,71 0 0,00 | 120 | 23,71
Muy grave (11-20) 10 | 2,81 2 0,56 | 12 | 3,37
Critico (=21) 2 0,56 7 1,97 9 2,53
Total 347 | 97,47 9 2,53 | 356 100

MAC: neumonia adquirida en la comunidad; p< 0,05,

La tabla 2 muestra a las variables una via venosa central y el tratamiento a los
trastornos hidroelectroliticos severos como predominantes entre todas las IDT del
modelo, con diferencias significativas (p< 0,05). La falla del destete, el uso de presién
positiva al final de la espiracion (Peep) igual o mayor de 10 cm de agua y el
tratamiento del sangrado digestivo activo, tuvieron 100 % de mortalidad. El doppler
transcraneal, la nutricién parenteral total y el tratamiento de la coagulacién
intravascular diseminada, no puntuaron en la muestra estudiada.

La categoria del estado al egreso, fallecido, fue significativamente dependiente de

16 IDT del sistema predictivo SEGRAV 23, con p< 0,05, y fue la realizacién de
reanimacion cardiopulmonar, los usos de Peep igual o mayor de 10 cm de agua y de
fraccidon inspirada de oxigeno (FiO2) igual o mayor de 60 %, las de mayor relacion de
dependencia. Las IDT realizacidon de tomografia, una via venosa central, la realizacién
de intervencion quirdrgica y de al menos una pleurotomia, expresaron relaciéon poco
significativa de dependencia (p> 0,05).

En la tabla 3 se expusieron los resultados del calculo del riesgo. Todas las variables
mostraron riesgo significativo de fallecer, y la reanimacion cardiopulmonar

(OR= 1 380; IC95 % [113,198-16 823,63]) y FiO2 mayor o igual a 60 %

(OR= 454,667; IC 95 % [48,887-4 228,576]) las de mayor probabilidad de muerte.

El tratamiento de los trastornos hidroelectroliticos severos y de los trastornos acido
basico severos, se unificaron en la variable tratamiento de los trastornos
hidroelectroliticos y acido basico severos, porque la correccion de ambos trastornos
tiene principios similares. El analisis determind, que el tratamiento de los trastornos
hidroelectroliticos y acido basico severos, fue el de riesgo significativo (OR= 36,063;
IC 95 % [4,431-293,530]). Asi mismo, las IDT ventilacién mecanica (OR= 0,400;
IC 95 % [0,215-0,743]) y via venosa central (OR= 0,916; IC 95 % [0,865-0,970])
tuvieron valores de OR menores que uno.
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Tabla 2. Distribucién de las intervenciones diagndsticas y terapéuticas (IDT)

del SEGRAV 23 segun estado al egreso

Estado al egreso
IDT SEGRAV 23

Vivos Fallecidos
Mo. %% Mo. %o
Una via venosa central 67 94,4 4 5,6
Tto. de trastorno hidroelectrolitico severo | 55 | 87,3 8 12,7
Tres o mas antibidticos 45 | 86,5 7 13,5
Tto. de trastorno acido-basico severo 40 83,3 a8 16,7
Dos vias venosas centrales o mas 31 86,1 5 13,9
Realizacion de pleurctomia 27 93,1 2 6,9
Transfusién sangre/hemoderivados 23 82,1 5 17,9
Utilizacidn de aminas 16 66,7 a 33,3
Mutricion enteral 13 61,9 a 38,1
Realizacion de TAC 16 | 88,9 2 11,1
FiOz mavyor o igual a 60 % 5 38,5 a8 61,5
Ventilacion mecanica menos de 7 dias 5 45,5 & 54,5
Reanimacién cardiopulmonar 2 20 8 80
Peep mayor o igual a 10 cm agua 1] 0 5 100
Intervencion quirdrgica 3 75 1 25
Ventilacién mecdnica mas de 7 dias 1 25 3 75
Realizacién de traqueotomia 1 33,3 2 66,7
Tto. de estado convulsivo 1 50 1 50
Falla del destete 1] 0 2 100
Tto. de sangrado digestivo activo 1] 0 1 100
Realizacidon doppler transcraneal 1] 0 1]
Mutricion parenteral total 1] 0 1]
Tratamiento de la CID 0 0 0

Total

n= 356
Mo %
71 | 19,9
63 | 17,7
52 | 14,6
48 | 13,5
36 | 10,1
29 8.1
28 | 7,9
24 6,7
21 5,9
18 5.1
13 3,7
11 3.1
10 2.8
5 1,4
4 1,1
4 1,1
3 0.8
2 0,6
2 0,6
1 0,3
0 0
1] 0
0 0

Tto: tratamiento; TAC: tomografia axial computarizada; FiOz: fraccion inspirada de oxigeno;
Peep: presidn positiva al final de |a espiracidn; CID: coagulacién intravascular diseminada;

p= 0,05.
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Tabla 3. Intervenciones diagnésticas y terapéuticas (IDT) segun riesgo

Odds Ratio (OR)

No. IDT Valor Intervalo de confianza 95 %
Inferior Superior
1 Reanimacion cardiopulmonar 1380 113,198 16 823,63
2 FiOz mayor o igual al 60 % 454,667 48,887 4 228,576
3 Nutricion enteral 205,538 23,908 1 767,039
4 Ventilacion mecanica mas de 7 dias 173 15,651 1912,204
5 Utilizacion de aminas 165,5 19,5 1 404.6
) Ventilacion mecdanica menos de 7 dias 136,8 26,451 707,519
7 Realizacion traqueotomia 93,857 7,909 1221,761
8 Peep mayor o igual a 10 cm de agua 87,75 33,119 232,496
g Tto. de trastorno acido-basico severo 61,4 7,483 503,816
10 Falla del destete 50,571 24 287 105,301
11 Tto. de sangrado digestivo activo 44 375 22,367 88,039
12 Tto. de estado convulsivo 43,25 2,479 754,499
13 Tto. de trastorno hidroelectrolitico severo 42 473 5,208 346,397
14 Tres o mas antibioticos 23,489 4,731 116,617
15 Transfusiones 16,823 4,238 66,778
16 Dos vias venosas centrales 12,742 3,252 49,921

Tto: tratamiento; FiOz: fraccidn inspirada de oxigeno;
Peep: presién positiva al final de la espiracion.

DISCUSION

La NAC tiene una incidencia mundial anual de entre 1 000 y 12 000 casos por cada
100 000 nifos, con tasas de hospitalizacidén de entre el 22 y 50 % y tasas de letalidad
global de alrededor del 4 %. En América Latina y el Caribe, mas de 80 000 ninos,
menores de 5 afios, mueren cada afio por infecciones del tracto respiratorio, de ellos,
el 85 % por neumonia.® 1!

La mortalidad por NAC puede oscilar del 1 al 5 % en los pacientes ambulatorios, del
5,7 al 14 % en los pacientes hospitalizados y del 34 al 50 % en los ingresados en
cuidados intensivos.!? El actual estudio exhibe una mortalidad menor a lo estimado
para pacientes ingresados en UCI.

La gravedad expresa el riego de fallecer de un paciente ante una determinada
condicion clinica. Para evaluar la gravedad en cuidados intensivos, los médicos
asistenciales se apoyan en modelos matematicos, que, en muchas ocasiones, tienen
mejor desempefio que el empleo de elementos clinicos aislados.!3 La aplicacion de la
escala SEGRAV 23 clasifica a los pacientes en cuatro grupos de riesgo de mortalidad,
en dependencia del puntaje creciente, que se obtiene, cuando se ejecutan las IDT del
modelo. Los grupos se definen como no graves, graves, muy graves y criticos, seguin
el mayor riesgo de fallecer.
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El predominio de los pacientes diagnosticados con NAC clasificados como no graves,
segun la escala SEGRAYV 23, se corresponde con la baja mortalidad del total de la
muestra. Se explica por la gran variabilidad existente en los criterios clinicos
individuales de los médicos de asistencia, que tuvieron mayor peso a la hora de
valorar la gravedad; ademas, el modelo es un sistema predictivo indirecto, que solo
valora las intervenciones realizadas en los pacientes, tomando distancia relativa del
estado real de este. También lo explican las caracteristicas propias de la UCI del
estudio, donde muchos pacientes con neumonias son ingresados en las primeras
horas del diagnéstico, para estabilizacidon y observacion, clasificandolos como graves,
sin todos los criterios presentes. Entre los pacientes muy graves y criticos estuvieron
todos los fallecidos de la muestra. En la categoria criticos se observoé alta mortalidad,
gue demuestra la relacion de dependencia entre el estado de gravedad y el estado al
egreso (a mayor gravedad mas probabilidad de morir).

Entre todas las IDT contempladas en el sistema de evaluacion de la gravedad SEGRAV
23, el uso de una via venosa central y el tratamiento a los trastornos
hidroelectroliticos son intervenciones basicas para el tratamiento del paciente grave
en cuidados intensivos.'# Las caracteristicas especificas del grupo en estudio son la
explicacion del no puntaje del doppler transcraneal, mientras que el predominio de
pacientes no graves, repercute en la nula probabilidad de uso de la nutricién
parenteral total y el tratamiento de la coagulacion intravascular diseminada.

Conocidos son los riesgos de fallecer cuando aparecen la falla del destete, el uso de
Peep igual o mayor a 10 cm de agua y el tratamiento del sangrado digestivo, de ahi
que sean de las IDT con mayor puntaje. El valor pronéstico de las variables de las
escalas se expresa por su asociacion de dependencia con el estado al egreso, y la
valoracién de la probabilidad de fallecer cuando estan presentes. El analisis bivariado
de las IDT puntuables del SEGRAV 23, en el presente estudio, resume que 16 de ellas
poseen significativo poder para predecir mortalidad, con las de mayor valor en puntos
como las de mas riesgo.

Los sistemas predictivos ideales deberian tener la menor cantidad posible de
variables, y que a la vez estas fueran lo mas certeras al predecir el prondstico
(principio de parsimonia).!> En esta vision se procedié a unificar algunas IDT y evaluar
su significancia, su dependencia, asi como el riesgo para fallecer. Las IDT ventilacién
mecanica menos de 7 dias y mas de 7 dias se unificaron en ventilacion mecanica, y
las variables una via venosa central y dos o mas vias venosas centrales, se unificaron
en via venosa central. Ademas, se valord que el tratamiento de los trastornos
hidroelectroliticos severos y de los trastornos acido basico severo, se podian unificar
en una sola variable (tratamiento de los trastornos hidroelectroliticos y acido basico
severos), ya que la correccion de ambos trastornos tiene principios similares.'® De las
variables unificadas solo el tratamiento de los trastornos hidroelectroliticos y acido
basico severos se muestra con poder predictivo significativo; las otras dos no
manifiestan riesgo de mortalidad bajo, de hecho, se proponen como factores
protectores, al tener valor de OR menor de uno.

Se concluye que, de las 23 IDT del modelo SEGRAV 23, se determinan 15 de mayor
riesgo, con la reanimacién cardiopulmonar, FiO2 mayor o igual a 60 %, nutricion
enteral y ventilacion mecanica mas 7 dias, como las mas significativas (cuadro 2).
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Cuadro 2. Intervenciones diagnodsticas y terapéuticas (IDT)
de mayor capacidad predictiva

Mo. IDT

1 Realizacién de reanimacién cardiopulmonar

2 Uso de FiOz igual o mayor a 60 %

3 Uso de nutricidn enteral

4 Uso de ventilacion mecanica mas de 7 dias

5 Utilizacion de aminas

5] Uso de ventilacién mecanica menos de 7 dias

7 Realizacién de traqueotomia

8 Uso de Peep igual o mayor a 10 cm agua

9 Tratamiento de trastornos hidroelectroliticos y dcido-basico severos
10 Falla del destete

11 | Tratamiento de sangrado digestivo activo

12 Tratamiento de estado convulsivo

13 Uso de 3 o0 mas antibidticos

14 Uso de transfusiones y hemoderivados

15 Realizacién de dos vias venosas centrales o mas

FiQz: fraccion inspirada de oxigeno;
Peep: presidn positiva al final de la espiracidn.
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