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Introduccion

Aun con los asombrosos avarces logrados en los ultimos 20 afios en el conocimiento de la
fisiopatologia de la sepsis, ésta y su principal complicacion el Sindrome de Disfuncién
Multiorganico (SDOM), continiian siendo la primera causa de morbilidad y mortalidad en
las unidades de cuidados intensivos (UCT) de todo el mundo. Asi, Kenneth en un estudio
multicéntrico, reporta hasta el 55% de los ingresos a las UCI’s, con una tasa media de 2
casos por 100 ingresos hospitalarios o 2.8 casos por 1000 pacientes-diza (1).
Aproximadamente 500,000 casos de sepsis ocurren anualmente en los Estados Unidos,
asociados una mortalidad estimada entre el 20% vy el 50%, en relacion directa con el
tiempo de hospitalizacién (2). Asi, en el Hospital Infantil de México “Federico Gdmez” la
primera causa de ingreso a la UCI es la sepsis con el 62% del total de los mismos (4), con
una mortalidad general en la unidad de 30 casos por 100 pacientes egresados, lo cual
corrobora las observaciones mundiales de que es la sepsis el principal problema de
morbimortalidad en estas dreas. En referencia al sindrome de disfuncion orgénica miltiple,
en el Gltimo afio se observo una incidencia anual de 49.6 pactentes por cada 100 egresos.
Con una tasa de mortalidad del 50%, predominando la forma primaria, lo cual semeja
también lo reportado en otras series. El sindrome de disfuncion organica miltiple {SDOM)
es la primera causa de mortalidad tardia en los pacientes admitidos en la UTI cuya
prevalencia estimada varia de acuerdo a la poblacion estudiada, asi como a los criterios
usados para definir este sindrome. Estadisticas norteamericanas refieren a esta entidad
como la responsable del 15% de las admisiones a las UCT’s, siendo causa del 80% de las
muertes ocurridas en estos servicios y cuyos costos resultan mayores de US$ 100,000 por

paciente 0 US$ 500,00 por sobreviviente (1,3,4).



La disfuncion organica multiple fue identificada inicialmente en adultos y, posteriormente
demostrada en pacientes pedidtricos usando criterios ajustados a su edad por James en
1987 (3). Comparativamente, existen diferencias marcadas entre pacientes adultos y nifios
con SDOM, ya que los primeros tienen una mortalidad mucho mas alta (75-90%) y una
secuencia evolutiva del sindrome mas 0 menos constante, a saber: 1° falla respiratoria, 2°
falla hepatica y 3° falla renal. En contraste, el SDOM en la edad pediatrica, muestra una
mortalidad global del 54% del SDOM. Ademds, la mortalidad en este grupo de edad
guarda una relacion proporcional con el numero de organos afectados y es independiente
del origen. Se define como origen primario al insulto sufrido por un érgano y que puede
producir dos formas de dafio, 1) dafio a la microcirculacion y 2) dafio tisular directo. El
DOM secundario se presenta por la persistencia de alguna infeccion o por la presencia de
urta respuesta inflamatoria continua. La patogenia de la disfuncidon organica maltiple es
muy compleja, siendo la manifestacion mas tardia de un dafio orgéanico (figura 1).

Figura 1, Estadios clinicos de la DOM.
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Considerandose fisiologicamente como un estado de disregulacion y de hipermetabolismo,
cont un eje principal de activacion de ciertos mediadores-activadores como citocinas,
eicosanoides, aminas endogenas, etc. (figura 2). La transicidn del estado de
hipermetabolismo post-insulte a la disfuncién organica multiple propiamente dicha, es un
evento de gran significancia clinica y prondstica que traducen una manifestacion de dafio
celular irreversible. La respuesta sistémica principal esta anunciada por el incremento de la
demanda tisular de oxigeno a nivel sistémico. Este proceso estd relacionado con un
incremento de la capacidad vascular para expandir el volumen vascular mediante el uso de
aminas y reflejos neurcldgicos autondmicos, Por otra parte, la ausencia de una respuesta
hipermetab6lica post-insulto también refleja un riesgo de mortalidad muy alto, relacionado
con una inadecuada precarga, enfermedad cardiovascular preexistente o una falla cardiaca
adquirida. En pacientes pedidtricos el consenso de las necesidades energéticas durante el
estado hipermetabélico se ha considerado de 1.5 a 2 veces las normales, como lo reportado
en los adultos. Otro punto de interés es {a tasa catabodlica de los pacientes con SDOM la
cual esta incrementada por la necesidad apremiante de obtener energia, observandose en

pacientes en los cuales no ocurre este fenémeno un riesgo incrementado de morir.



Figura 2. Caracteristicas generales de la respuesta a la DOM,
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Desde el establecimiento formal de las unidades de cuidados intensivos (UTT) se ha logrado
mejorar la sobrevida de muchos pacientes en condiciones criticas (15). El desarroilo de alta
tecnologia asi como la utilizacion de medicamentos novedosos ha hecho que los costos en

pacientes extremadamente graves sean muy elevados en comparacién con otras areas



hospitalarias, por lo que la racionalizacién de recursos debe ser bien establecida sobre todo
para aquellos pacientes que tienen mayor probabilidad de morir que de vivir.

Los sistemas de clasificacion de mortalidad que se han desarrollado tanto en adultos como
en nifios nos permiten un analisis retrospectivo de efectividad, (; Han influido los cuidados
intensivos de forma significativa en la evolucion del padecimiento?, ;Es el nivel de atencion
igual que en otros centros?). Y la eficiencia (;Necesita el paciente estar en la terapia
intensiva?) de una particular politica de atencion en las unidades de cuidados intensivos
(ejemplo; pacientes en etapa terminal). El clasificar también permite estratificar el prondstico
e identificar el proceso de la enfermedad sobre el estado fisiologico que pueden resultar
adversos en la evolucion del padecimiento. Finalmente el calificar la gravedad del dafio
puede permitir la valoracién de protocolos de tratamiento en cuidados intensives (Ha
influido el tratamiento sobre el prondsiico de mortalidad? ).

La escala de riesgo de mortalidad pediatrica (PRISM por Pediatric Risk of Mortality) es una
simplificacion del Indice de Estabilidad Fisiologica (PSI} el cual predice la probabilidad de
morir por alteracion de la fisiologia normal por enfermedad (21). La clasificacion PRISM fue
desarrollada y validada en los centros de cuidados intensivos de Estados Unidos de
Norteamérica en 1988, siendo también reconocida en centros médicos europeos. Sin
embargo, en algunos estudios fuera de estos paises se ha aplicado la primera generacion de
esta valoracion sin buena correlacion pronostica (22). La escala PRISM III es resuitado de
la revision del PRISM original. Esta herramienta se desarrolld de un estudio de 11,165
admisiones en 32 Unidades de Cuidados Intensivos donde sé evaluaron especificamente
variables fisiologicas y sus rangos dependientes de la edad asi como otros diagnosticos que

reflejan mayor riesgo de morir, resultando finalmente |7 variables fisiclégicas subdivididas



en 26 rangos (tabla 1). (24). Por otra parte, han surgido otras herramientas de medicion para
predecir €l prondstico que se han validado en numerosos centros asi como con pruebas
estadisticas complejas.

Tal es el caso de la MODS la cual se basa en una recoleccion inicial de parametros utilizados
mas frecuentes para definir el SDOM, aplicando solo aquellos que permiten una mejor
sensibilidad v especificidad para predecir €l dafio y por supuesto la probabilidad de morir
por esta entidad clinica. La evaluacion y validacién de las variables fueron tomadas de la
revision de la literatura para definir SDOM y posteriormente se aplicaron a una base de
datos de pacientes captados en un periodo de un afio. La calibracion individual se realizd en
dos pasos: primero, se compararon las variables entre los sobrevivientes y los que murieron
para definir el valor medio mds significativo, y segundo, determinaron la magnitud de la
anormalidad en rangos de mortalidad a través de grados (tomados arbitrariamente) los
cuales correspondieron a 0 cuando la mortalidad fue menor al 5% y escala de 4 cuando la
mortalidad fue del 50%. Los rangos intermedios fueron calculados sobre la base de estas 2
medidas. Finalmente se corroboré estadisticamente la validez, reproducibilidad y sensibilidad
(25). La definicion de disfuncion respiratoria en la manifestacion del SDOM se fundamento
en la necesidad, duracién y modo de ventilacion mecanica asistida como reflegjo de la
dificultad para el intercambio de oxigeno. Siendo el parametro PO2/F102 el mejor predictor
de la falla respiratoria. Disfuncién renal fue considerada como la reduccion del gasto
urinario o la necesidad de dialisis para mantener la homeostasis del volumen sanguineo, el
estado acido-base ¢ de los electrolitos séricos. Sin embargo también se tomé en cuenta
desde el punto de vista bioquimico a la concentracién de la creatinina sérica, considerandose

finalmente como este ultimo parametro el mejor predictor de la falla renal al comparar las



dos grupos(sobrevivientes y no-sobrevivientes). La Insuficiencia hepdtica  como
componente del SDOM se defini6 sobre la base de la ictericia o hiperbilurrubinemia. Otros
parametros encontrados también fueron los niveles de enzimas de escape (TGO, TGP, DHL)
y la disminucion de la albimina sérica.

Las conclusiones de estas observaciones al comparar los sobrevivientes con los que
murieron fueron que el mejor pariémetro para medir la disfuncion hepatica fueron los niveles
de bilirrubinas en ausencia de hemolisis, por lo que fue incluida en la escala.

Disfuncion cardiovascular, este apartado fue definido en la revisién bibliografica de
diferentes formas, entre ellas hipotension y la necesidad de apoyo inotrdpico o vasopresor,
disminucion o incremento de presicnes sistemicas y pulmonares, acidosis, arritmias atriales o
ventriculares, infarto del miocardio, tamponale y endocarditis, Lo cual refleja la falta de un
concepto claro y uniforme, por lo que finalmente se desarrollo de acuerdo a las
observaciones en ambos grupos que la presidn sistémica ajustada a la frecuencia cardiaca
(FC X PVC X PAM) puede ser una formula homogénea para determinar la magnitud de la
falla cardiovascular. Las anormalidades hematologicas observadas y comparadas en los dos
grupos de paciente mostraron a la plaquetopenia como el mejor marcador para determinar
falla hematolégica, a pesar de que también existieron conceptos en la literatura para definir
falla a este nivel a la leucopenia, anemia, incremento en el tiempo de coagulacion, productos
de la degradacion del fibrinogeno y a la coagulacién por consumo.

Finalmente los criterios para definir disfuncién neurologica que se observaron en la revision
de la literatura fueron muy subjetivos, como ejemplo; confusion, psicosis, coma, asi como

otras complicaciones como meningitis y hemorragia intracraneana. Sin embarge la



utilizacion de la escala de Glasgow fiie la que mejor permitié definir la disfuncion cerebral de
manera objetiva, considerandose siempre como valor de 8 o menor para esta alteracion.

En nuestro medio no se ha logrado estandarizar una escala adecuada para hacer objetivo el
prondstico de morir en pacientes Pedidtricos que ingresan a la UCIP. Sin embargo en un
intento para aplicar del PRISM en un hospital de 3er. nivel el resuitado no fue concluyente
(23). Los avances en el conocimiento de la fisiopatologia v la terapéutica de padecimientos
con alto porcentaje de morbimortalidad per se, han provocado una mayor sobrevida a estos
enfermos, tal es el caso de pacientes con Cancer, creando gran discusion sobre cuando debe
o no decidirse ingresar a una UCI (26). Un ejemplo adecuado son los nifios con
enfermedades malignas quienes tienen un relativo mejor pronostico en comparacidn con los
adultos, siendo la sobrevida en general del 66.8%. Esto como reflejo de mejores
tratamientos asi como avances en el apoyo profilactico de complicaciones infecciosas con
antibidticos y  factores de estimulacion de colonias granulociticas o macrofago-
granulociticas. Aunque estos ultimos tienen sus indicaciones especificas y en ocasiones se ha
prestado a discusion su verdadera utilidad (12).

La decisién para admitir pacientes oncoldgicos a la UCI puede ser dificil no solo por el
hecho de un prondstico incierto, si no que, como consecuencia de su ingreso en términos
de sufrimiento prolongado, un gasto econdmice y animico alto, finalmente repercutira en
desinimo en familiares, médicos y el propio paciente. Por otro lado se ha sugerido que no
todos los pacientes criticamente enfermos se benefician con tratamientos en unidades de
cuidados intensivos, demostrado por la pobre disminucidn en el porcentaje de mortalidad en

ciertos subgrupos de pacientes (16). Es particularmente por esta razén que los sistemas de



clasificacion de severidad de enfermedades fueron desarrollados para analizar y maximizar la
eficiencia de la utilizacién de camas en fas UCI’s (20).

Siendo la intencion de nuestro trabajo: aplicar en un grupo de pacientes Pediatricos con
diagnosticos de LAL y sepsis que ingresaron a la UCIP del Hospital Infantil de México en
un periodo de 5 afios, una escala ya establecida y validada a nivel internacional (PRISM H1)
y la escala de disfuncidn orgénica multiple (DOMS) para comparar su especificidad,

sensibilidad y valor predictivo positivo.

Pregunia de trabajo.

{ EI DOMS que se desarrollé en pacientes adultos puede ser aplicado en pediatria?

i, La sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo del DOMS es comparable con la
escala de valoracion PRISM 111 7

Plantearmiento del problema.

Considerando a la sepsis como primera causa de ingreso a una unidad de cuidados intensivos
pedidtncos (UCIP), y la disfuncidon organica multiple como el origen de muerte mas
frecuente. Es importante conocer la utilidad de una escala con una sensibilidad, especificidad
y valor predictivo positivo aceptables para medir a la disfuncion orgénica multiple en nifios,
Esta herramienta podria ser util en pacientes pedidtricos para evaluar prondstico,
tratamiento, protocolos y eficiencia en estas secciones hospitalarias,

Aunque estas escalas son aplicables indistintamente de la enfermedad, para poder validarla
de forma inicial se aplicara solamente en un grupo de pacientes con LAL ¥y sepsis que
acudieron al Hospital Infantil de México “Federico Gémez” y que necesitaron manejo

intensivo.



Objetivos

+ Aplicar la escala de mortalidad pediatrica PRISM III y la escala DOMS en pacientes
oncologicos que acudieron al Hospital Infantil de México “Federico Gomez” y que

ingresaron a la UCIP por leucemia aguda linfoblastica y sepsis en un periodo de 5 afios.

» Comparar la sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo del PRISM III con la
escala de mortalidad por disfuncién organica multiple (SDOM) desarrollada en adultos

y aplicada en una poblacion infantil.

» Demostrar que el SDOM es util en pacientes gravemente enfermos con sepsis-choque

séptico para predecir mortalidad en este grupo de pacientes.

Hipotesis

1. 8i la escala de mortalidad para disfuncién orgdnica miltiple (SDOM) desarrolinda

en adultos puede ajustarse a condiciones clinicas pedidtricas, entonces ¢La escala

SDOM puede utilizarse en pediatria?

2. 8i ln disfuncidn orgdnica miiltiple es la primera cansa de muerte en las UCIPs,
entonces ;Un instrumente basado en el SDOM predice mejor el riesgo de morir en

un grupo de nifios con LLA y sepsis-choque séptica?



Material y Métodos

Lugar. El Hospital Infantil de México “Federico Gomez” es una Institucién de atencion de
salud de nivel tres, especifica para nifios y con cobertura nacional para poblacién abierta.
Cuenta con 4 unidades de cuidados intensivos: postoperatorios, neonatal, urgencias y
pediatrica. Siendo el lugar de nuestro estudio esta Gltima, la cual cuenta con 10 camas y un
promedio de 300 ingresos anuales de pacientes con edades que oscilan entre 0 y 18 afios.

Se realizd una encuesta descriptiva comparativa y retrospectiva en pacientes Pediatricos
que acudieron al Hospital Infantil de México enire el lo. de enero de 1991 al 31 de

diciembre de 1995 con el diagndstico de LAL vy sepsis-choque séptico.

Poblacién: Analizando 2780 ingresos por el diagnostico de Leucemia Aguda Linfoblastica
se observaron un total de 652 pacientes de los cuales solo 68 nifios necesitaron admisién a
la Unidad de Cuidados Intensivos por presentar Sepsis grave o Choque séptico v
Neutropenia, teniendo 2 pacientes del estudio 1 reingreso cada uno.

A cada paciente se le aplicd la escala de PRISM Il y la escala de DOMS para obtener la
probabilidad de morir segun las caracteristicas de ingreso a la UCIP.

La evaluacién del riesgo de mortalidad para PRISM III se calculd sobre la base de la
férmula descrita en el PRISM original (= a (PRISM HI) - b (edad en meses) - ¢
(Edo.quinirgico) - d ) y posteriormente se estratifico en porcentajes de mortalidad (tabla 2).

La escala DOMS también fue estratificada por porcentajes de mortalidad esperada para 0%
y 50% (0-3 y 10-12 respectivamente) y a partir de estos valores se calcularon los valores

intermedios.
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Los resultados que se obtuvieron de cada escala se les determind su sensibilidad y
especificidad por medio de tablas de 2X2 y se analizo su significancia estadistica con el
Teorema de Bayes (prueba de sensibilidad y especificidad diagnostica).

La prueba Xi cuadrada se utilizd para comparar las diferencias de cada escala y en cada

grupo de pacientes.

Criterios de no-inclusién

1.- Datos incompletos

2.- No contar con el diagnostico especifico, por ejemplo: sindrome mieloproliferativo,

sindrome mielodisplasico, sindrome Leucemia-linfoma, leucemia mielocitica, etc.

3 - Motivo de ingreso a la UTIP diferente: por gjemplo Sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica, hemorragia intracraneana, choque hipovolémico, etc.

Criterios de inclusién

1.- Pacientes con leucemia aguda linfoblastica y sepsis, choque séptico o disfuncion
organica maltiple.

2.- Necesidad de manejo en una unidad de cuidados intensivos Pediatricos en el Hospital
Infantil de México.

3.- Edad de 0 a 18 afios

Definiciones operacionales:

Ingreso: Se consideré ingreso a la UTIP aquellos pacientes que tuvieron una estancia igual

o mayor de 12 hr. En el servicio.
Edad: Se considerd como edad pediatrica aquella comprendida entre O y 18 afios.

Sexo: De acuerdo al fenotipo: masculino o femenino.

12



LAL: Diagnéstico efectuado mediante estudio microscopico de luz de fa morfologia celular

de una muestra de médula Gsea, obtenida por puncién y de acuerdo a la FAB.

Defuncion: paciente que fallecié después de haber permanecido por lo menos 12 horas en

fa UTIP como consecuencia de sepsis, choque séptico o disfuncion organica maltiple.

Se considero también aquellos paciente que murieron en sala de operaciones que

ameritaron cirugia por complicaciones de sepsis, choque séptico o SDOM.

Sobrevida: Se considero como sobrevida aquellos pacientes que egresaron de la UTIP

vivos.

Terminologia de sepsis y choque séptico

La clasificacion actualmente aceptada es una modificacion a la presentada por Bone en
1991, hecha por Hamid y cols. En la cual se toman en cuenta la historia natural de la
infeccion y se dan términos que expresan la continuidad del proceso infeccioso asi como
una idea sobre su prondstico y magnitud del dafio (26,27).

Sepsis: Es la respuesta inflamatoria sistémica (taquicardia, taquipnea,distermias,
leucocitosis y bandemia) desencadenada como consecuencia a2 una infeccion localizada

bien definida o la presencia de un hemocultivo positivo.

Sindrome Sepsis o Sepsis grave: Es la asociacién entre sepsis demostrada y datos clinicos
de hipoperfusion tisular (manifestado por: oliguria, alteraciones del estado de conciencia,

hiperlactatémia ¢ hipoxemia)

Choque séptico : Es la presencia de hipotension arterial por mas de 1 hora a pesar del

manejo adecuado con fluidos IV o farmacos y que finaimente requiere soporte vasopresor.

Disfuncién Organica miltiple: Es el estado de mayor gravedad del espectro infeccioso y
hemodinamico, manifestandose con la presencia de CID, SIRPA, insuficiencia renal
aguda, disfuncion hepatobiliar o disfuncién del SNC. Se debe documentar por lo menos 2
organos afectados de 6 variables (ver hoja de DOMS) en asociacién con un proceso

infeccioso.
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Tabla 1. PRISM IIT.

‘:\PresidllA ;igtdllca. (mmHg)

Frecuencia cardiaca;
Neonato: 40-55 <40 215-225 >225
Lactante: 45-65 <45 215-225 >225
Prescolar: 55-75 <55 185-205  >205
Adolescente: _65-85 <65 145-155 >155
puntaje: 3 7 3 4
Temperatura; Respuesta pupilar;
Todas las edades: < 330C (91 40F} Todas las edades: fijas y rcactwas fijas v No reactivas.
0 >40.00C (104.00F) .
Puntaje: 3 7 11

Estado Mental,

Todas las edades: Eslugor o Coma ( Glasgow <8)

A is (CO2 total mm H) : .
Todas las edades: PH 70-728 PH<7.0 Todas las edades: >34 0
o CO2T 5-169 CO2T <5
Puntaje: 2 6 4
Alcalosis (PH); . Pa02 (mmHg): .
Todas las edades: 7.48-7.55  >7.55 Todas las edades: 42.0-49.9 0-49 9 =410
Puntaje: 2 3 3 6
PCO2 (mmHg): .
Todas las edades:  50,0-750  >75.0

1 3

Glucosa; . Potasio:

Todas las edades >200mp/dl. o> 11.0 mmol/L Todas las edades: > 6.9 mmol/dL,

Puntaje: 2 3

Creatinina; . BUN; . (Urea/2.14)
Neonatos >0.85mg/dL o >75mcmol/L Neonatos > 11.9mg/dL 0 > 4, 3mmol/l
Lactantes >0.90mg/dL o >80memol/L Todas las edades >14.9mg/dL o >5.4mmoll,

Prescolares  >0,90mg/dL o > 80memoel/L
Adolescentes >1.30mg/dl. o> 115 memol/l,
2

VLEllCOCl'OS' Tp y TpT:
Todas las edades: < 3000 C.C. Neonatos: Tp>22.00 Tpt >85.0
Todas las edades Tp<22.0 0 Tpt>57.0

3

Puntaje: 4
Conteo de plaquetas;
Todas las edades: _100,000-200, 00 50,000-99.99%  <50,000

Enf.CV No operada, Cromosomopatia, Cdncer, Ingresos UTIP previos, PCR preUTIP, Postoperade,
Cetoacidosis diabética, ingresos de otras UTIP, .
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Notas

1. La escala de PRISM III puede evaluarse con datos obtenidos dentro de las primeras 12 y
24 horas de ingreso a la UTIP.

2. General: Pueden usarse los rangos “altos” y “bajos” para la evaluacion. Las readmisiones
se consideran como pacientes por separado. Se considera ingreso a la UTIP cuando la
admisién es mayor de 12 hr. y el paciente ingrese sin RCP continua o con signos vitales
estables posterior a la RCP (minimo de 2 hr.). Se considera defuncion en la UTIP incluso
aquellos pacientes que necesitaron intervenciéon quirirgica como tratamiento y hallan
fallecide en la sala de operaciones. Edades: Neonato: 0-1 mes. Lactante 1- 12 meses.
Prescolar- escolar 13- 144 meses. Adolescentes > 144 meses.

3. Frecuencia cardiaca: No tomarse en cuenta durante el lianto o agitacion iatrogénica.

4. Temperatura: Las mediciones pueden ser rectal, oral, sanguinea o axilar.

5. Reflejo pupilar: No reactivas cuando tienen un didmetro > 3mm. descartando la
dilatacion farmacolbgica.

6. Estado mental: Se incluyen unicamente pacientes sin conocimiento o sospecha de dafio
cerebral agudo. Para la evaluacién debe suspenderse la sedacion y relajacién muscular por
lo menos 2 hrs. previas. Si la sedacion o relajacion no se puede retirar, se tomara en cuenta
la evaluacion neurolégica de ingreso (previo a la administracion farmacologica). Estupor /
Coma se definié como una calificacion de Glasgow < 8 .

7. Acido-base : El pH y la PCO2 pueden ser medidas de muestras arteriales, capilares o
venosas centrales. El bicarbonato calculado puede ser utilizado si no existe la medicién de
CO2 total como rutinz. 8. La Pa0Q2 solamente se determinara de muestras arteriales.

9. Las correcciones hematicas (transfusiones) pueden alterar: Glicemia 10%; Na sérico
Jmmol/ L ; K sérico 0.4 mmol/ L.

10. Enfermedades cardiovasculares no cormregidas incluyen incluso aquellas como causa
primaria de ingreso. Anormalidades cromosémicas y Cancer de forma crénica o aguda. El
cateterismo no se considera como estado postoperatorio. Ingresos previos a otras UTIP o
manejo de RCP en otras UTIP o que requirieron masaje cardiaco en otra drea hospitalaria.
Estado postoperatorio se considera después de 24 hr. de haber egresado de quirdfano.

Diabetes aguda se considera principalmente a [a cetosis diabética.
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Tabla2 MODS.

o 1 2 3 2

Respiratorio (PO2/FiO2) > 300 226-300 151-225 76-150 <75
Renal {CrS) <100 101.200 201-350 351500 > 500
Hepdtico (Bilirrubina sérica) < 20 2180 61-120 121-240 > 240
Cardiovascular (PAR} <10.0 10.1-15.0 15.1-20.0 20.1-30.0 > 300
Hematoldgico (plaquetas) >120 81-120 51-80 21-50 <20

Neurclégico (Glasgow) 15 13-14 10-12 79 <6

La razén PO2/ FiO2 es calculada sin importar el uso de ventilador mecénico o sistema de
CPAP, la creatinina sérica se determinara en unidades de umol / L sin importar el uso de
dialisis peritoneal, la concentracién de bilirrubinas es medida en umol / L. El PAR
(medicion cardiovascular) se obtiene como el producto de la frecuencia cardiaca
multiplicado por el cociente de la presidn venosa central entre la presion arterial sistémica
media (PAR = FC X PVC/ PAM). El conteo de plaquetas se determinard en plaquetas / mL
X 103 . La escala de Glasgow se determinara sin el uso de medicamentos (a su ingreso o

suspenderios por 2 horas minimas).



Resultados

Se incluyeron en el estudio 48 pacientes con un total de 50 ingresos a UTIP. El promedio
de edad fue de 6.9 afios (rango 1-15 afios), predominando el sexo femenino con una
relacion 1.5:1. El promedio de dia-estancia en la UTIP fue de 8.2 dias por pacientes (rango
1-45 dias). La distribucion por clasificacion de la FAB fue: L 1; 84%, L 2; 12% y L3 con
4%,

Del total de ingresos 26 fallecieron y 24 sobrevivieron (mortalidad del 52%). La
mortalidad mas alta se observé con puntaje de PRISM III por arriba de 27 y con MODS por
arriba de 12.

El calculo de la estratificacion de cada escala se muestra en la tabla 3 y se determino
mediante la férmula original del PRISM. Teniendo en promedio un puntaje de PRISM III
de 27 (rango 12-40) y un puntaje promedio DOMS de 9.6 (rango 3-14).

De acuerdo a los parametros medidos por la herramienta PRISM Il se obtuvo una
mortalidad del 50% que estadisticamente fue significativa (p <0.001). La senstbilidad
diagndstica demostrada por ¢l Teorema de Bayes fue del 92% y la especificidad
diagnostica del 75%.

E! MODS pronostico una mortalidad del 50% (p < 0.001). La sensibilidad diagnostica de
esta prueba fue menor que el PRISM III (76 %), pero su especificidad diagnostica fue
mayor (100%).

En cuanto a érganos afectados, se encontrd que el sistema hematolégico fue el mas
frecuente con un 84% (N=42). La mortalidad de esta falla fue del 57% (n=24) con
calificaciones promedio de PRIMS de 27.6 y DOMS 98 La asociacion de falla

hematolégica con dafio neuroldgico o hepatico tuvo una mortalidad del 100%.



La alteracion hemodinamica estuvo presente en el 76% de la poblacion (N=38), siendo el
segundo sistemna més afectado, la mortalidad general fue del 52.6% con calificaciones del
PRIMS promedio de 26.1 y DOMS de 9.3. La asoctacion con mas de 2 6rganos alterados se
presento solo en el 15.8% {(N=18).

La falla respiratoria fue observada en el 28% de la muestra (N=14), reflejando la segunda
mas alta mortalidad con el 71% (N=10) con PRIMS promedio de 28.5 y DOMS de 10.1. La
asociacion con mas de 2 organos alterados fue del 71.4% (N=10).

Las fallas neuroldgica y hepética tuvieron el mismo comportamiento cen una presentacion
del 16% (N=8) del grupo de pacientes, con una mortalidad semejante del 75% (N=6), las
calificaciones de PRIMS y DOMs se muestran en Ia tabla 7. La asociacién de falla hepatica
con falla hematolOgica o la presentacion de mas de 2 organos afectados mostré una

mortalidad del 100%.
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Tablas

Tabla 3. Estratificacion de calificaciones de cada escala,

10-24 30% 5-9 20%
25-50 50% 10-12 50%
> 50 95% 13-17 60%
18 -20 18%

>20 95%
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Tabla 4. Mortalidad.

Supervivientes 24 25 20 48 50 4o
Defunciones 26 25 30 52 50 60
Total 50 50 50 100%
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Tabla 5. 2X2 de PRISM

> 25 (0.5) 24 6 30
<25(0.5) 2 18 20
Total 26 24 50

Especificidad 18/24 = 75%

Sensibilidad 24/26 = 92%

Total de clasificacion correcta (18+24) /50 = 0.84.

Valor predictivo (T. de Bayes) 24/30 = P(E+) = 0.8 (sensibilidad diagndstica)
18/29 = P (E-) = 0.9 (especificidad diagndstica)

Xi2(1df)= p <0.001
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Tabla 6, 2X2 MODS.

> 12 (0.5)
<12 (0.5) 6 24 30
Total 26 24 50

Especificidad 24/24 = 100%

Sensibilidad 20726 = 76%

Total de la clasificacion correcta (24 +20) /50 = 88

Valor predictivo (t. de Bayes) 20/20 = P (E+) = | (sensibilidad diagnéstica)
24/34 = P (E-) = 0.8 ( especificidad diagndstica)

Xi2 (@)= p<.001
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Tabla 7 Distribucién por falla de érganos.

571

Hematologica | 84 (N=42) 32.9 27.6 98 8.5 (N=12)

Hemodinam. | 76 (N=38) 526 474 6.1 93 15.8 (N=18)

Respiratoria | 28 (N=14) 7 29 285 10.1 714 (N=10)
Neurolbgica 16 (N=85) 75 5 30.5 107 50 (N=4)
Hepatica 16 (N=8§) 75 25 50 (N=4)
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Analisis y conclusiones.

El SMOD es una escala que mide la severidad del sindrome de disfuncién organica multiple
como resultadc de un padecimiento grave. El cual se basa en 6 sistemas fisioldgicos:
respiratorio, renal, hepitico, cardiovascular, hematologico y neurolégico (tabla 2). Esta
escala fue desarrollada en pacientes adultos y las variables fueron tomadas de acuerdo a la
revision de la literatura internacional. Tomando en cuenta los estudios de Proulx y James
(2,3,5) en quienes describen a este sindrome en pediatria, se aprecia la semejanza de los
parametros para definir DOM lo cual permite aplicar esta herramienta, ajustando Unicamente
la escala para 0 y 50% de mortalidad,

Los resultados muestran al problema hematoldgico como la principal alteracion en este
grupo de pacientes lo cual es obvio, pero no constante. Otro aspecto importante es la alta
mortalidad que se observo en las failas neurologicas y hepaticas que alcanzaron el 100%.
Como demostramos la principal alteracion de la sepsis-choque séptico en los pacientes
oncologicos estudiados, fue el problema hemodinamico (después del hematologico) que en
un porcentaje menor se asocid con compromiso a otros sistemas, lo que refleja la intension
de un manejo intensivo temprane, que finalmente resulta en una mortalidad del 52.6%, que
se incrementa progresivamente con el compromisc a mas OTganos y en especial al sistema
nervioso centra! y al higado. La falla respiratoria se presento en un 28% con una mortalidad
elevada, lo qtié es comparable con otras series, y la cual casi siempre estuvo relaciona con
disfuncion multiorganica severa (mas de 3 6rganos afectados) que se puede considerar como

un estadio avanzado de esta entidad clinica.
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La utilizacion de escalas de mortalidad no solo permite valorar a pacientes que pueden ser
candidatos a una terapia costosa por su posibilidad de sobrevida, también ayuda a evaluar ¢l
efecto del manejo en estas unidades de manera objetiva.

El PRIMS y el SDOM son herramientas bien establecidas que cuando se utilizan de forma
adecuada pueden ser 1tiles en nuestro medio, ya que no existen diferencias fisiologicas con
los pacientes en que fueron desarrolladas.

Finalmente concluimos que la escala de disfuncion organica miltiple puede ser aplicada en
pediatria con adecuada sensibilidad y excelente especificidad. Por otra parte el estudio no
demostrd diferencias entre los porcentajes de mortalidad global en pacientes oncologicos
que ingresan a una UTIP comparado con otras series reportadas en la literatura mundial

(17,25)
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