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MARCO TEORICO.

La mortalidad infantii se considera como un indicador de las condiciones
socioeconomicas y del nivel de salud de un pais. Hecho que se relaciona con las
estadisticas mundiales donde se refleja la disposicion entre la mortalidad en los
paises con menor desarrollo socioeconomico y la mortalidad infantil en los paises
desarrollados.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) son las dos instituciones con mayor numero de reportes
en torno a la mortalidad infantil y de mejor sustento por la globalidad de sus datos.
En este sentido, dichas organizaciones reportan con regularidad revisiones de las
tasas de mortalidad infantil.

Todos los afnos, en el Estado Mundial de la Infancia, la UNICEF presenta una serie
de estimaciones sobre mortalidad en la infancia, como la tasa anual de mortalidad
de lactantes, la tasa de mortalidad de nifilos menores de 5 afos, y los
fallecimientos de nifios menores de 5 afos. Estas cifras representan las mejores
estimaciones de que se dispone en el momento en que se imprime el informe y se
basan en las tareas del Grupo Interorganismos sobre Estimaciones de Mortalidad
Infantil (IGME, por sus siglas en inglés, que incluye a UNICEF, la OMS, el Banco
Mundial y la Division de Poblacion de las Naciones Unidas. El IGME actualiza
estas estimaciones cada afo, emprendiendo una revision detallada de todos los
datos nuevos. En ocasiones, esta revision da como resultado ajustes de las

estimaciones anteriormente anunciadas. A continuacidon se presentan
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estimaciones comparables sobre nifios menores de 5 afios para los periodos de
1970 y 2015 y el total de muertes en este grupo de edad de cada regién para el

periodo de 1970 a 2015."

Tasa de mortalidad de menores de 5 aios (por cada 1.000 nacidos vivos)

244 219 201 188 180 172 154 127 101 83

Africa subsahariana

Africa oriental y meridional 213 195 189 175 167 159 140 m 84 67

Africa occidental y central 276 246 218 206 198 190 172 145 119 99
Africa septentrional y Oriente Medio 200 164 127 91 71 61 50 42 34 29
Asia meridional 213 195 171 149 129 m 94 77 64 53
Asia Oriental y Pacifico 116 94 76 64 58 51 42 30 23 18
Ameérica Latina y el Caribe 120 103 85 68 54 42 32 25 24 18
ECE/CEI 97 74 69 56 48 47 37 28 21 17
Paises menos adelantados 242 230 212 192 175 158 138 m 90 73
Mundo 145 129 116 101 91 85 76 52 43

Las causas mas frecuentes en menores de 5 afios de acuerdo a los reportes de la
OMS continuan siendo, en orden de frecuencia, enfermedades agudas de las vias

respiratorias, enfermedades diarreicas agudas y trastornos perinatales.’

Muertes de menores de 5 afios (millones)

3.2 3,2 3,4 3,6 39 4.1 4.1 3,7 3,3 29

Africa subsahariana

Africa oriental y meridional 1.3 1,4 1,6 1,6 1,7 1,8 1,8 1,5 1,3 11

Africa occidental y central 1,7 1,7 1,8 1,9 2,0 2,2 2,2 2.1 1,9 1,8
Africa septentrional y Oriente Medio 1,2 1.1 1,0 0,8 0,7 0,5 0,4 0,4 0,3 0,3
Asia meridional 5,8 5,8 55 53 4,7 4.1 3,5 2,9 2,4 1,9
Asia Oriental y Pacifico 5,0 315 2,4 24 25 1.6 1,2 0,9 0,7 0,5
América Latina y el Caribe 1.2 11 1,0 0.8 0,6 0,5 0,4 0,3 0,3 0,2
ECE/CEI 06 0,5 0,5 0.4 04 0.3 0,2 0,1 0,1 0,1
Paises menos adelantados 33 3.5 3,6 3,6 36 3,6 3.4 3,0 2,5 2,2
Mundo 17,2 15,6 139 134 12,7 1.0 9.8 83 7,0 59

En adolescentes entre 10 y 14 afos, las principales causas de muerte son
infecciones del tracto respiratorio inferior, accidentes de trafico y ahogamiento;
mientras que en el grupo de 15 a 19 afos se reportan accidentes de trafico como

principal causa, agresiones autoinducidas y violencia.
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Mortalidad en México.

De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en
su ultimo censo general de poblacion, en México existe una poblacion total de 112
336 5382 personas, donde la distribucion por edades corresponde en su mayoria a
poblacién joven, siendo el grupo de 10-14 afios el segmento mas robusto de la
piramide poblacional de acuerdo a la encuesta intercensal del 2015 de la misma
institucion.®

Poblacién total

112,336,538 NUmero de personas
2010

112,336,538

94,369,549

76,402,560
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22,501,593 I I
= — =
o (=] (-]
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o — o
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Fuente:
INEGI. Censos y Conteos de Poblacién y Vivienda

Lo anterior cobra relevancia para nuestro que hacer diario, debido a que al ser la
poblacion joven, especificamente la poblacion pediatrica, un segmento muy amplio
y nutrido de nuestra poblacion, las medidas que como profesionales de la salud
implementemos en prevencion primaria, secundario o terciaria tendran un impacto

significativo en la dinamica social de nuestro entorno.
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Poblacién por edad y sexo

Porcentaje
2015
85 y mas . 85 y mis
80-84 [ 80-84
75-79 | [ 75-79
70-74 I 70-74
65-69 I . 65-69
60-64 I — 60-64
55-59 I — 55-59
50-54 I — 50-54
45-49 I —— 45-49
40-44 I —— 40-44
35-39 I —— 35-39
30-34 I 4@ 30-34
25-29 I — 25-29
20-24 I 20-24
15-19 I 15-19
10-14 I —— 10-14
5-9 1 S —— 5-9
0-4 I —— 0-4
6 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 6
® Hombres
@ Mujeres

Fuente:
INEGI. Censos y Conteos de Poblacién y Vivienda

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Intercensal 2015 en México, residen
39.2 millones de nifas, nifios y adolescentes de 0 a 17 afos, lo que en términos
relativos representa 32.8% de la poblacion total y en cada uno de ellos de
identifican necesidades y derechos en momentos muy particulares en su
desarrollo. El monto de nifios ha aumentado ligeramente en las ultimas décadas
aunque su participacion porcentual ha disminuido: en 1990 el numero de nifios
ascendia a 37.1 millones y su proporcion respecto del total era del 45.7 por

ciento.®
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Distribucién porcentual de la poblaciéon de 0 a 17 afios por grupos de edad
seglin sexo
2015

Total Hombres Mujeres

m0Oadafios m5a%afios ml10aldafios m 15a17 afios

Fuente: INEGI. Encuesta Intercensal 2015. Base de datos.

Datos de la misma encuesta antes citada sehalan que el numero de nifos
menores de cinco afos ascienden a 10.5 millones, 22.2 millones se encuentran en
edad escolar, en tanto que 6.4 millones son adolescentes de 15 a 17 afos los
cuales requieren de una atencion integral en materia de educacion, salud e
integracion social que cumpla las demandas especificas de este grupo que se
prepara para integrarse a la vida adulta.®

El articulo 50 de la Ley General de los Derechos de Nifnas, Nifios y Adolescentes,
manda que todas las ninas, nifos y adolescentes tienen derecho a disfrutar del
mas alto nivel posible de salud y recibir la prestacion de servicios de atencion
médica gratuita, con el fin de prevenir, proteger y restaurar su salud. En el ambito
internacional el Articulo 6 de la Convencion sobre los Derechos del Nifio pone en

manifiesto el derecho de todas las nifias y nifios a la vida, como un derecho
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natural.*®

En México, la mortalidad infantil ha registrado un importante descenso en las
ultimas décadas: en 1970 morian 68.4 menores de un ano por cada 1000
nacimientos; en la actualidad, la tasa estimada para el trienio 2011 a 2013 es de
14.3; siendo las localidades de menor tamafo donde la mortalidad infantil ocurre
en mayor medida.>®

De acuerdo con la informacién de la ultima década, se observa que el numero de
muertes de menores de un afo registradas en 2010 es de diez mil fallecimientos
menos que hace diez afos: 38 mil vs 28 mil entre el afo 2000 y 2010,
respectivamente.’

Segun un estudio de la Secretaria de Salud, en México de 2000 a 2004, 48.1% de
las muertes en nifios de 0 a 14 anos se pueden atribuir a padecimientos
relacionados con enfermedades infecciosas intestinales, las cuales se originan por
alguna bacteria, sustancia, parasito o virus al consumir alimentos y/o agua
contaminados, alimentos en descomposicion, y la presencia de rotavirus durante
los meses frios y secos.®

Con respecto a la morbilidad hospitalaria, la diarrea y gastroenteritis se presenta
con mayor prevalencia en los menores de un afio (398 de cada 100 000 nifos y
307 de cada 100 000 nifas), por lo que este grupo de edad es de interés para la
salud publica, por ejemplo, la lactancia materna, una alimentacién adecuada y
medidas de higiene, impactan de forma tal que los nifios que reciben leche

materna de manera exclusiva, tienen menos posibilidades de contraer diarrea y
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neumonia, y 14 veces mas probabilidades de sobrevivir que los nifilos que no

reciben leche materna.® %"’

Tasa de morbilidad hospitalaria en poblacion de 0 a 17 aios por principales enfermedades infecciosas
intestinales, segun grupo de edad para cada sexo

2013
Por cada 100 mil habitantes para cada grupo de edad

Grupo de edad
Principales enfermedades infecciosas intestinales Menor?s 124 529 10214 15217
de un ano

Hombres
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 397.42 180.87 614 25.55 1185
Infecciones intestinales debidas a virus y otros organismos especificados 2416 8.19 2.04 073 0.06
Amebiasis 845 5.15 2.33 1.03 053
Otras nfecciones debidas a Salmonella 123 233 3.10 238 126
Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas 238 273 280 1.06 062

Mujeres
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 306.39 147.28 5541 2349 16.48
Infecciones intestinales debidas a virus y otros organismos especificados 17.45 6.62 1.78 0.52 027
Otras infecciones debidas a Saimonela 11 210 2.86 29 252
Amebiasis 7.29 397 193 0.58 042
Oftras intoxicaciones alimentarias bacterianas 203 275 215 123 0.93

Nota: Se utiizo la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CE-10), codigos: AD0-A09
Fuente: SSA (2016). Base de Egresos Hospitalarios 2013; y CONAPO (2016). Proyecciones de Ia Poblacion 2010-2050
Proceso INEGI.

La tasa de letalidad permite conocer el impacto de la enfermedad en la poblacién
hospitalizada; la mas alta por estas infecciones intestinales se presenta en la
poblacion con menos de un afio de vida (uno de cada cien) y va disminuyendo con
la edad hasta llegar en algunos casos a ser nula o casi nula, como se observa a

partir de los 10 afios de vida.’
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Tasa de letalidad hospitalaria en poblacion de 0 a 17 afos por enfermedades

infecciosas intestinales por grupo de edad segun sexo
2013
(Por cada 100 egresos hospitalarios para cada grupo de edad)

0.52

Menores de un ano 1 a4 anos 5a9afos 10 a 14 anos 15 a 17 anos

Total mHombres mMujeres

Nota: Se utilizé la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud (CIE-10), codigos: AOO-ADS.
Fuente: SSA (2016). Base de Egresos Hospitalarios 2013. Procesé INEGI.

No obstante el importante descenso en las defunciones de nifias y nifios de 0 a 17
anos a nivel nacional, 5.7% de muertes reportadas en 2013 se deben a
enfermedades infecciosas y parasitarias, y de estas, 42% son ocasionadas por
alguna enfermedad infecciosa intestinal. De estas ultimas, la tasa mas alta de
mortalidad entre los infantes es por diarrea y gastroenteritis (tres de cada 100 000
ninos y dos de cada 100 000 nifias de 0 a 17 afios); en segundo lugar se
encuentras infecciones intestinales bacterianas con una tasa de mortalidad de

0.20 de cada 100 mil infantes en ese grupo de edad."

Mortalidad en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos.
La provision de cuidados intensivos para recién nacidos, nifios y adultos se

incrementd de forma sostenida durante la segunda mitad del siglo XXI.

Validacion del puntaje de mortalidad PRISM en una unidad de cuidados intensivos pediatricos 12
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Posteriormente, hubo una rapida expansion y progreso de estas unidades en la
década de 1970 y 1980. A partir de ese tiempo, se hicieron estudios en las salas
de cuidados intensivos para evaluar de manera objetiva la calidad de la atencién
prestada al paciente pediatrico, asi como la eficacia de los tratamientos.'?

El progreso tecnologico y cientifico en esta area no ha sido equitativo a nivel
mundial. Las unidades de terapia intensiva pediatrica con mayor desarrollo a nivel
mundial lo constituyen salas de paises como Estados Unidos de América, Reino
Unido, Australia entre otros, quienes son constantemente sometidos a
evaluaciones en calidad y resultados. Algunos factores que intervienen en este
progreso son el mayor equipamiento tecnoldgico, permitiendo deteccion mas
oportuna de complicaciones, mayor numero de camas disponibles exclusivamente
a nifnos criticamente enfermos, esto ha permitido una favorable reduccion de la
mortalidad en estos paises. En América Latina especificamente en paises como
Ecuador, Venezuela, Nicaragua entre otros, son pocas el numero de salas de
cuidados intensivos para pacientes pediatricos, aunado a menor numero de camas
en estas salas, escaso personal especialmente capacitado y reduccion de material
terapéutico y diagnostico, son factores que conducen a mayor mortalidad en
terapia intensiva pediatrica en paises en desarrollo.™

La mortalidad en una unidad de terapia intensiva dependera basicamente de la
severidad de la enfermedad que fue la causa de ingreso, el cual puede ser
clasificado de acuerdo a las alteraciones fisiologicas que produce. Sin embargo,

es bien conocido que el siguiente factor que determina el resultado final de un
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paciente lo constituren procesos subyacentes o cronicos del mismo individuo.™

A nivel mundial son dos las principales causas de muerte en terapia intensiva
pediatrica, choque séptico que aun cuando ha reducido su mortalidad de un 22 a
2% continua siendo la principal causa de muerte a nivel mundial, y trauma como la

principal causa de muerte en paises desarrollados.™

Mortalidad nacional en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Un estudio realizado en conjunto en 6 unidades de terapia intensiva pediatricas de
México y Ecuador para valorar las causas de morbilitad y mortalidad en estos
pacientes reunié 1061 pacientes en un periodo de 3 anos, reportd mortalidad de
18.1 %, concluyendo ademdas que los factores asociados a mortalidad
independientemente de la edad fueron la instalacion de catéteres centrales y la
intubacién endotraqueal. En menores de dos afos, ademas de los factores ya
mencionados, se encuentran la neumonia y el uso de mas de dos
antimicrobianos.®

En el 2005 se publica un estudio cohorte realizado en una clinica del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Ledn, Guanajuato que refieren una mortalidad de
24.7% en 170 pacientes en un afio, donde las principales causas de muerte fueron

choque séptico (28.6%) y trauma craneoencefalico (16.7%)."’

Escalas prondsticas y de valoracion de la gravedad.

Los sistemas de valoracion de gravedad son medios de cuantificar objetivamente

Validacion del puntaje de mortalidad PRISM en una unidad de cuidados intensivos pediatricos 14
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la situacion clinica del paciente. Sirven para predecir el prondstico, para evaluar y
comparar la eficacia y eficiencia de distintos tratamientos o unidades de cuidados
intensivos y para relacionar la gravedad de la enfermedad con el coste y la
duracion del ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)'"9,
Los sistemas de valoracion mas utilizados estan basados en el analisis del estado

2021 | as

fisiologico del paciente y la existencia de factores clinicos de riesgo
puntuaciones de gravedad clinica mas utilizadas son el Acute Physiologically and
Chronic Health Evaluation (APACHE) en el adulto®, Score for Neonatal Acute
Physiology (SNAP) en el neonato®y Pediatric Risk of Mortality (PRISM)?*?*2* en
el nifio.

En nifios el sistema de valoracion de gravedad mas utilizado es el PRISM, que
requiere la puntuacion de los valores mas alterados de 17 variables y 6 factores de
riesgo, durante las primeras 24 h de ingreso en la UCIP. 24%>%

Determinar el riesgo de mortalidad de los pacientes internados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) segun la gravedad y el compromiso
hemodinamico, permite estimar la probabilidad de muerte segun el estado
clinico.?’

De los puntajes desarrollados el PRISM (Pediatric Risk of Mortality: Riesgo
Pediatrico de Mortalidad) constituye el patron de referencia de los predictores de
mortalidad.?®

El PRISM fue publicado en 1988 con los datos obtenidos de 9 UCIP de EE.UU. y

determina la probabilidad de muerte en base al analisis de 14 variables fisioldgicas
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que recogen el peor valor en las primeras 24 h de ingreso a los cuidados

intensivos.?* (tabla 1).

Tabla 1.

- Rangos . yo Rangos ..
Variables Todas las edades Puntuacién Variables Todas las cdades Puntuacién
PaO, /FiO, 200-300 2 Calcio (mg/dl) 7-8 2
(mmHg) <200 3 12-15

<70>15 6
PaCO, 51-61 1 Glucosa (mg/dl) 40-60 4
(mmHg) > 65 5 250-400
<400 > 400 8
GCS <8 6 Bicarbonato sédico (mEg/1) <16 0>32 3
PAD (mmHg) >110 6 TP/TTPa (s) 1,5 x control 2
PAS (mmHg) Lactantes Nifios Reaccién pupilar  Anisocoria o midriasis 4
55-160 150-200 2 Midriasis arreactiva 10
55-65 65-75
>160 >200 6
40-54 50-64
<40 > 50 7
FR (respiraciones/min) 61-90 51-70 1 Potasio (mEg/l) 3-3,5 1
> 90 > 70 5 6,5-7,5
Apnea Apnea <30>75 5
FC (sistoles/min) > 160 > 150 4 Bilirrubina (mg/dl) Mayores de 1 mes
<90 > 80 >3,5 6
PAS: presién arterial sistélica; PAD: presién arterial diastélica; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; TP: tiempo de protrombina; TTPa: tiempo de tromboplastina par-

cial activado; CGS: puntuacién del coma en la escala de Glasgow.,

DELIMITACION DEL PROBLEMA

Habiendo realizado una amplia busqueda en la literatura nacional, no se cuentan
con datos publicados en torno a la validacidon de escalas de prediccion de
mortalidad en pacientes que ingresan en unidades de cuidados intensivos
pediatricas en nuestro pais y que en base a ello comparen la mortalidad registrada

de manera estadistica con la predicha en estas unidades de atencion pediatrica.

Por lo tanto debido a que hace falta informacion al respecto a nivel nacional se
realiz6 el presente estudio. La relevancia de nuestro estudio al comparar la

mortalidad observada con la mortalidad predicha con una escala bien estructurada

Validacion del puntaje de mortalidad PRISM en una unidad de cuidados intensivos pediatricos 16



Hospital Juarez de México

radica en analizar el impacto en las distintas intervenciones en la disminucién o no
de la mortalidad predicha y asi mismo poder disefiar estrategias de atencion en la
unidad de cuidados intensivos de nuestro hospital para incidir en los indices de

mortalidad registrados.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es la mortalidad observada en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del
Hospital Juarez de México (H.J.M) comparable con la mortalidad predicha por una
escala de mortalidad estandarizada de los pacientes al momento de su ingreso a

nuestra unidad?

OBJETIVO GENERAL

Validar el puntaje PRISM, en la poblacion de pacientes de la unidad de cuidados
intensivos pediatricos del Hospital Juarez de México y en base al puntaje evaluar
las distintas intervenciones realizadas en dicha unidad al comparar la mortalidad
observada con la mortalidad predicha por el modelo en el periodo que comprende

del 1ro de enero al 31 de diciembre de 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Determinar la mortalidad, tanto general y especifica para los padecimientos
mas frecuentes motivo de ingreso, observada en la unidad de cuidados

intensivos pediatricos.

Validacion del puntaje de mortalidad PRISM en una unidad de cuidados intensivos pediatricos 17
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- Determinar la mortalidad, tanto general como especifica para los
padecimientos mas frecuentes motivo de ingreso, predicha por la escala
PRISM (Pediatric Risk of Mortality: Riesgo Pediatrico de Mortalidad) en la

unidad de cuidados intensivos pediatricos.

HIPOTESIS

La mortalidad observada en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del
Hospital Juarez de México es similar a la predicha por el puntaje PRISM (Pediatric
Risk of Mortality: Riesgo Pediatrico de Mortalidad) constituyendo este un buen

predictor de la misma en nuestra unidad.

HIPOTESIS NULA

No se obtienen resultados que sugieran la viabilidad de la aplicacion del puntaje
de mortalidad PRISM (Pediatric Risk of Mortality: Riesgo Pediatrico de Mortalidad)
ya que no se correlaciona la mortalidad predicha por dicho puntaje con la

mortalidad observada en nuestra unidad.

TAMANO DE LA MUESTRA
El tamaino de la muestra fue por conveniencia y de acuerdo al numero de ingresos
a la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Juarez de México en el

periodo que comprende del 1ro de enero al 31 de diciembre de 2016.
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DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, analitico y retrospectivo.

MATERIAL Y METODOS
Criterios de inclusion
- Todo paciente que ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediatricos
del Hospital Juarez de México.
- Se incluyeron pacientes de ambos géneros.
- Se incluyeron pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos en el periodo comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre
de 2016.
Criterios de exclusion
- No hubo criterios de exclusion.
Para la recolecciéon de datos se elabor6é una ficha de recoleccion que nos
permitié registrar los datos obtenidos del servicio de cuidados intensivos.

(Anexo 1).

Variables operacionales.

Las variables comprenden edad, género, mes de ingreso, servicio intrahospitalario
de procedencia, diagnéstico de ingreso, estado al egreso (vivo o0 muerto), numero
de ingresos, numero de defunciones, causa de fallecimiento, presién arterial

sistdlica, presion arterial diastolica, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
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indice PaO,/FiO2, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina, indice tiempo

de protrombina/tiempo de tromboplastina, bilirrubina total, calcio sérico, potasio

sérico, glucosa sérica, bicarbonato (HCOj3), reaccién pupilar, puntuacién del coma

en la escala de Glasgow, puntaje PRISM, mortalidad predicha.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE

TIPO

DEFINICION

Edad

Cuantitativa

Se consideraron cinco grupos de edad:

lactante menor (1 mes -12
meses)
lactante mayor (12 meses - 24
meses)
preescolar (24 meses - 60
meses)
escolar (60 meses — 120 meses)
adolescente (mayor de 120

meses)

Género

Cualitativa

Femenino

Masculino

Mes de ingreso

Cualitativa

Enero

Febrero

Marzo
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- Abril

- Mayo

- Junio

- Julio

- Agosto

- Septiembre
- Octubre

- Noviembre

- Diciembre

Servicio de procedencia

Cualitativa

- Infectoogia

- Medicina Interna

- Nefrologia

- Onco-hematologia

- Cirugia hospitalizacion
- Quiréfano

- Urgencias

- Neonatologia

- Otro hospital

Diagnéstico de ingreso

Considerar el diagnostico de acuerdo a
lo establecido en la clasificacion
internacional de las enfermedades (CIE-

10)
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Estado al egreso Cualitativa - Vivo
- Muerto

Numero de ingresos Cuantitativa | La cantidad en numero de los ingresos
en total

Numero de defunciones Cuantitativa | La cantidad en numero de Ilas
defunciones en total

Causa de fallecimiento Considerar el diagnéstico de acuerdo a
lo establecido en la clasificacion
internacional de las enfermedades (CIE-
10)

Presion arterial sistolica Cuantitativa | EI peor valor registrado durante las

primeras 24 horas de su ingreso.
Lactantes menores

55-160

55-65

>160

40-54

- <40

Nifios mayores de 12 meses
- 150-200
- 65-75

- >200
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- 50-64

- <560

Presion arterial diastolica

Cuantitativa

El peor valor registrado durante las
primeras 24 horas de su ingreso.
- >110

- <110

Frecuencia cardiaca

Cuantitativa

El peor valor registrado durante las
primeras 24 horas de su ingreso.
Lactantes menores

- >160

- <90
Niflos mayores de 12 meses

- >150

- <80

Frecuencia respiratoria

Cuantitativa

El peor valor registrado durante las
primeras 24 horas de su ingreso.
Lactantes menores

- 61-90

- >90

- 0 (Apnea)
Niflos mayores de 12 meses

- 51-70
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- >70
- 0 (Apnea)
Indice PaO,/FiO2, Cuantitativa | EI peor valor registrado durante sus
primeras 24 horas de ingreso.
Indice tiempo de | Cuantitativa | EI cociente entre TP y TPT dado en
protrombina/tiempo de segundos, con los primeros valores
tromboplastina registrados desde su ingreso.
Bilirrubina total Cuantitativa | EI peor valor registrado durante las
primeras 24 horas de su ingreso.
Calcio sérico Cuantitativa | La primera cifra registrada desde su
ingreso, dada en mg/dI
Potasio sérico Cuantitativa | La primera cifra registrada desde su
ingreso, dada en mg/dI
Glucosa sérica Cuantitativa | La primera cifra registrada desde su
ingreso, dada en mg/dI
Bicarbonato sérico(HCO3") | Cuantitativa | EI peor valor registrado durante las
primeras 24 horas de su ingreso, dado
en mEq/L
Reaccion pupilar Cualitativa | Estado de reaccion pupilar al momento

de su ingreso:
- Isocoria

- Anisocoria o midriasis reactiva
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- Midriasis arreactiva

Puntuacion del coma en la | Cuantitativa | La primera cifra registrada desde su
escala de Glasgow ingreso, dada de acuerdo a la
valoracion de Glasgow con valor del 3-

15

Puntaje PRISM Cuantitativa | La puntuacién dada por la escala
PRISM considerando las variables
fisiologicas recabadas de acuerdo al

modelo

Mortalidad predicha Cuantitativa | En porcentaje, la mortalidad predicha
por el modelo al momento del ingreso

del paciente

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y retrospectivo que se desarrollé en
la Unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Juarez de México, que
cuenta con 6 camas de internacion, y en donde no se realiza cirugia

cardiovascular.

La poblacion incluyé a todos los pacientes criticamente enfermos ingresados en
forma consecutiva desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2016.

Excluyendo a los pacientes que ingresaron a la unidad en forma electiva por un
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periodo menor a 12 h.

Los datos se recolectaron mediante la revision de expedientes en planillas (Anexo
1) disefadas para el registro de todas las variables para el calculo de la
probabilidad de muerte por el modelo PRISM; y para el calculo, se empled la

ecuacion original de Pollack et al.

De cada paciente se registro expediente, edad, género, mes de ingreso, servicio
intrahospitalario de procedencia, diagnéstico de ingreso, estado al egreso (vivo o

muerto) y causa de fallecimiento si aplicaba.

Para el calculo del puntaje se  utilizd el programa web
http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-en-

pediatria/pediatric-risk-of-mortality-prism-score.html.

Recursos financieros.
- Papeleria: $ 200.00 M.N.
- No cuenta con fuentes de financiamiento externas.
- No se consideran inconvenientes para la realizacion del estudio.
- No requiere de consideracion ética o consentimiento informado ya que no

se someten a pruebas a la poblacion estudiada.
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RESULTADOS
Durante el periodo de estudio ingresaron al servicio de terapia intensiva pediatrica

un total de 176 pacientes. A continuacién se muestra la distribucion por género.

(Tabla 1)

Frecuencia | Porcentaje
Masculinos | 97 55
Femeninos | 79 45
Total 176 100

Durante el periodo de estudio de los pacientes que ingresaron al servicio de

terapia intensiva 22 fallecieron, lo cual corresponde al 12.5%. (Grafico 1).

Mortalidad general

12.5%

Nuamero de
ingresos (176)

> |

—

El siguiente grafico muestra la distribucion por edad de los pacientes que

i Fallecimientos
(22)

ingresaron en el periodo estudiado. (Grafico 2).

Distribucion por edad

100
50 \ : £ \
1, <> > :
0
Lactantes (69) Preescolares Escolares (29) Adolescentes
(19) (59)
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El mes en el que se registrd6 mayor cantidad de ingresos a la unidad fue noviembre

con 20 ingresos, a su vez el mes que presentd mayor mortalidad fue mayo con

30% de acuerdo a los ingresos que se registraron en ese mismo mes. (Grafico 3)
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2016
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El diagnéstico al ingreso de mayor prevalencia fue Sepsis. Se exponen a

continuacion los cinco diagnodsticos con mayor prevalencia al momento del

ingreso. (Cuadro 3).

Diagndsticos mas frecuentes

|
Padecimientos quirurgicos agudos (11.66%) H ‘

Trauma craneoencefalico (35.71%) T
Insuficiencia respiratoria (9.52%) W
Edema cerebral (10.71%) W

Sepsis (8.70%)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
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La mortalidad registrada en relacion a los cinco diagndsticos con mayor
prevalencia al momento del ingreso asi como la mortalidad predicha de acuerdo a

los mismos se exponen a continuacion. (Graficos 4 y 5).

40.00
30.00
20.00

10.00 -
0.00 T T T T 1 em==Mortalidad observada

50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

@ Mortalidad predicha

Se calculo el indice predictor de mortalidad PRISM a todos los pacientes que
ingresaron a la unidad, obteniendo un promedio de la probabilidad de exitus, con
el fin de comparar la mortalidad general predicha con la mortalidad general

observada en el periodo de tiempo. (Grafico 6).

14.00%
12.00%
10.00%

& Mortalidad observada & Mortalidad predicha
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DISCUSION

La morbimortalidad en las unidades de cuidados intensivos pediatricos ha sido un
tema relevante en las ultimas tres décadas a nivel mundial. Innegablemente, la
mayor cantidad y precision en la informacion se ha publicado en paises
desarrollados como Estados Unidos de Ameérica, Alemania y Reino Unido;
analizando diversos aspectos de este entorno médico, desde su epidemiologia,
niveles de eficacia y eficiencia de las unidades, comparacion de escalas
pronosticas de mortalidad, entre otros puntos.

En paises desarrollados, la mortalidad registrada en unidades de cuidados
intensivos pediatricos ha sido de 2.6% en Hong Kong, 4.2% en Australia y Espafia,
6.6% en Holanda y 11.4% en ltalia.

La mortalidad global observada en nuestra unidad fue de 12.5% en un afio (2016),
que se encuentra dentro de los rangos de mortalidad reportados por las distintas
unidades de terapia intensiva del pais, incluso rivalizando con registros de algunas
unidades en paises desarrollados.

El objetivo principal de este trabajo fue correlacionar la mortalidad observada con
la mortalidad predicha por una escala predictora de mortalidad estandarizada a
nivel internacional. Se utilizé la escala PRISM en su version original al ser esta el
estandar con el que las escalas de mortalidad mas recientes se han comparado.
Nuestros resultados sugieren que dicha escala predice la probabilidad de
mortalidad, expresada esta en porcentaje, con cierta confianza, al no encontrar en
la mortalidad global observada y la predicha por el instrumento una diferencia
significativa (12.5% vs 11.37%).

De igual manera, nuestros datos sugieren que las distintas medidas terapéuticas y
de cuidados implementadas en la atencion de nuestros pacientes en nuestra
unidad de cuidados intensivos pediatricos tienen cierto impacto al reducir la
mortalidad predicha por el instrumento aplicado. Por ejemplo, los pacientes con
diagnoésticos de sepsis o choque séptico, se registré una mortalidad predicha de
poco mas del 10%, siendo la mortalidad registrada de 8%. Siendo los pacientes
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con trauma craneo encefalico, quienes registraron un descenso importante de la
mortalidad si comparamos la predicha por el instrumento al momento de su
ingreso 41% contra la mortalidad registrada que fue de 35%, invitdndonos a
continuar buscando mejoras en el diagnodstico temprano y el tratamiento agresivo
en busca de una mayor disminucién de la mortalidad general y especifica en
nuestra unidad.

Como conclusion, y en funcion de los resultados expuestos previamente,
destacamos la capacidad predictiva del indice pronostico utilizado en nuestra
poblacién, siendo una herramienta de facil aplicacion e interpretacion por lo que

puede ser utilizado como indice predictivo de mortalidad en nuestros pacientes.
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ANEXOS.

Anexo 1. Plantilla de recoleccion de datos.

Recoleccion de datos.

Boleta nimero

Expediente

Edad

Género Masculino Femenino

Servicio de procedencia Mes de ingreso
Egreso Vivo Muerto - Causa de
fallecimiento
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PRISM

Valor Puntaje
Presion arterial sistélica (mmHg)
Presion arterial diastélica (mmHg)

Frecuencia cardiaca (L/min)

Frecuencia respiratoria (L/min)

PaO2/FiO2 (mmHg)

Tiempo de protrombina/tromboplastina
Bilirrubina total

Calcio

Potasio (mEg/l)

Glucemia

HCO3- (mEg/l)

Reaccion pupilar

Glasgow

TOTAL

Puntaje PRISM

Mortalidad predicha

Validacion del puntaje de mortalidad PRISM en una unidad de cuidados intensivos pediatricos 35



	Portada
	Índice
	Texto
	Bibliografía

