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COMPARACION DE PELOD VS PRIMS EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
CHOQUE SEPTICO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL
PEDIATRICO MOCTEZUMA EN EL PERIODO DE ENERO 2017 A DICIEMBRE 2020.

RESUMEN

La mortalidad infantil es un problema de salud mundial cuyo estudio y reduccién es
objeto de interés de multiples organizaciones. Para 2013, en México existieron 39 081
defunciones en menores de 15 afios, la gran mayoria en menores de un afio (71.17%).
Las primeras unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) se crearon en 1955
con el objetivo de atender pacientes criticamente enfermos y reducir su mortalidad, la
terapia intensiva pediatrica se reconoce como especialidad desde hace
aproximadamente 30 afios. La introduccion de las UCIP ha logrado una reduccion
importante de la mortalidad. Los indices pronésticos de mortalidad han sido
desarrollados para cuantificar objetivamente la gravedad del paciente critico,
estimando la probabilidad de muerte que presenta segun su estado clinicol.
Actualmente existen varios indices pronésticos de mortalidad disponibles para las
unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). La aplicacion de escalas
predictoras de mortalidad en UCIP permite asignar un valor objetivo del riesgo de
fallecer de un paciente de acuerdo con sus condiciones clinica. Se realizo un estudio
retrospectivo en el cual se incluyeron pacientes que se encontraban hospitalizados en
la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Pediatrico Moctezuma en periodo de Enero
del 2017 a Diciembre del 2021 con el diagnostico de choque setico en los cuales se
aplicaron las escalas de PRIMS Y PELOD en sus primeras 24 horas de estancia.
Objetivo; Comparar la prediccion de mortalidad por PRISM Y PELOD en pacientes con
choque séptico en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Pediatrico Moctezuma.
Hipotesis; Sera el uso de la escala PRISM mejor predictor de mortalidad que PELOD
en los pacientes con choque séptico de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Pediatrico Moctezuma. Metodologia; Se planteo un estudio analitico, retrospectivo con
una muestra consecutiva en pacientes pediatricos ingresados a la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Pediatrico Moctezuma con diagnostico de choque séptico en el
periodo de Enero del 2017 a Diciembre del 2020. Se recabaron los datos a partir de la
Historia Clinica del Paciente, asi como de sus resultados de laboratorio con la
aplicacion de los algoritmos correspondientes en las primeras 24 horas de estancia del
paciente. Para comparar la capacidad diagnostica de las pruebas se realizé el calculo
de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de
la prueba con el area bajo la curva de ROC. Resultados; Se analizaron un total de 65
expedientes de pacientes hospitalizados en la UTIP del Hospital Pediatrico
Moctezuma, del 01 de Enero del 2017 al 31 de Diciembre del 2021; de los que 36
fallecieron y 29 sobrevivieron a la hospitalizacion, se observé que el mayor porcentaje
de fallecimientos correspondia al grupo lactante con un 40%. De la aplicacion de las
dos escalas de mortalidad se observé que de un total de 65 pacientes evaluados con
PRIMS, 34 sujetos presentaron 66.7% de mortalidad englobados con un puntaje entre
20-30 puntos con riesgo moderado, sin embargo, aquellos con riesgo alto que



corresponden a 9 pacientes con puntaje mayor a los 30 puntos el 55% presento
defuncién a su egreso.

Sin embargo, aquellos con PELOD mayor de 20 puntos de los cuales 36 sujetos
presentaron un 61% de mortalidad lo cual acorde a la literatura internacional es
esperado. Para evaluar la sensibilidad y especificidad de la aplicacion de las dos
escalas se evalu6 por medio del Area bajo la curva de ROC; los cuales sin embargo se
obtuvieron valores menores de una P significativa.

Conclusiones; Las escala mortalidad en pediatria aplicadas dentro de este estudio
PELOD y PRIMS a pesar de que su bajo nivel de significancia de ambas escalas a la
hora de su aplicacion; dentro de esta poblacion fue poco significativo, los resultados
apoyan a que la escala de PELOD permite una mejor valoracion del estado de
gravedad; asi mismo existe mayor correlacion con el puntaje obtenido en sus primeras
24 horas de estancia intrahospitalaria y la mortalidad que este puntaje representa.



COMPARACION DE LAS ESCALAS PREDICTORAS DE MORTALIDAD PELOD VS
PRIMS EN PACIENTES PEDIATRICOS CON CHOQUE SEPTICO EN LA UNIDAD
DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA EN EL
PERIODO DE ENERO 2017 A DICIEMBRE 2020.

I. Introduccién

Acorde a las definiciones previas; sepsis se define como una disfuncién organica
potencialmente mortal, causada por una respuesta no controlada del huésped a la

infeccion. En términos convencionales, la sepsis es una afeccion potencialmente mortal
gue surge cuando la respuesta del cuerpo a una infeccién dafia sus propios tejidos y
oérganos’.

El choque séptico es la presencia de sepsis severa mas hipotension, a pesar de una
reanimacion adecuada con fluidos, que requieren el manejo aminergico, excluyendo
otras causas de hipotensién (hemorragia, embolia pulmonar, etc.), porque ellas
requieren un tratamiento diferente. 8

Los indices prondsticos de mortalidad han sido desarrollados para cuantificar
objetivamente la gravedad del paciente critico, estimando la probabilidad de muerte
que presenta segun su estado clinico!. Actualmente existen varios indices prondsticos
de mortalidad disponibles para las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP).

Las utilizaciones de la escala Pediatric Risk of Mortality score (PRISM), publicado en
1982 y que constituye el patrén de referencia de los sistemas de valoracién de
gravedad pediatricos. Esta fue desarrollada a partir del indice de Estabilidad Fisiolégica
(Physiologic Stability Index PSI). La escala fue validada por Pollack y colaboradores en
1988, inicialmente evaluaba 34 variables fisiol6gicas con 75 rangos, posteriormente el
puntaje fue reducido a 23 rangos con 14 variables fisioldgicas.

La escala PELOD (Pediatric Logistic Organ Disfuncion Score) fue desarrollada en
1999, hace mas de una década. > Es con mucho, el puntaje mas utilizado con el
objetivo de describir la gravedad de los casos de disfuncion organica mdaltiple en
pediatria. Debido a los cambios a lo largo del tiempo en la combinacién de casos y la
practica clinica, el rendimiento de los modelos prondsticos y descriptivos se deteriora y
es necesario volver a calibrarlos. #
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Il. Marco teérico y antecedentes

Marco tedrico

Sepsis se define como una respuesta inflamatoria desmedida y no controlada del
huésped a la infeccion. Es una condicién que puede progresar al choque y al fallo
multiorganico si no se detecta a tiempo. 1 La susceptibilidad a la infeccién depende de
la edad y la preexistencia de condiciones médicas, como desérdenes inmunoldgicos,
cancer, trastornos neurologicos del desarrollo y enfermedad cardiaca congénita. Tanto
en niflos como en adultos, la mortalidad aumenta progresivamente desde el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica al choque séptico, variando segun los estudios
entre un 5% y un 55%. 2

El Grupo de Trabajo de las Definiciones de Sepsis (Sepsis Definitions Task Force) ha
publicado recientemente un consenso con las definiciones actualizadas de sepsis y
shock séptico (SEPSIS-3). Siendo la definicion para ellos de sepsis como un sindrome
que se caracteriza por presencia de anormalidades fisiolégicas, patologicas vy
bioquimicas inducidas por una infeccion. 4

Comparado con la definicién del Consenso de Sepsis 3, se establece como definicion
de sepsis 4 la presencia de disfuncion organica potencialmente mortal causada por
una respuesta del huésped no controlada a la infeccion. Esta nueva definicion enfatiza
la primicia de una respuesta no homeostatica en respuesta a una infeccion. Sin
embargo, SIRS es una simple respuesta de una inapropiada respuesta del huésped
gue es frecuentemente adaptativa.

Este Grupo de Trabajo también define "choque séptico" como "una subcategoria de la
sepsis en la que las alteraciones circulatorias y del metabolismo celular son lo
suficientemente profundas como para aumentar considerablemente la mortalidad" 3,
proponiendo que los criterios para definir la ocurrencia de choque séptico: hipotension,
requerimiento sostenido de vasopresores para mantener una presion arterial media
(PAM) =65 mmHg y un nivel de lactato sérico mayor de 2 mmol/L.*

Sin embargo, en pediatria no se cuentan con estudios que enfaticen o establezcan las
definiciones establecidas por SEPSIS 3, por lo que se contindan ocupando las
definiciones previas.

En 2005, el Congreso de Consenso de Sepsis Pediatrico (CCSP) se realiz6 para
estandarizar la definicion de la sepsis; sin embargo, como se ve con los adultos, la
definicion requiere reconsideracion continua y modificacion paralela al crecimiento de
la investigacion.
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La definicién de sepsis en el paciente pediatrico se hace més dificil debido a los signos
vitales especificos de la edad y su enorme reserva fisiolégica, por lo que a menudo se
enmascara la gravedad de su condicién. °

Dentro de la literatura se define como Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS) como una respuesta inflamatoria generalizada, que puede estar 0 no asociada
a una infeccion, y que se caracteriza por la presencia de dos o0 mas de los siguientes
criterios: 1) temperatura central >38,5 °C o <36 °C; 2) taquicardia para la edad (o
bradicardia en menores de 1 afio) en ausencia de causa justificada; 3) taquipnea para
la edad o necesidad de ventilacibn mecanica por un proceso pulmonar agudo, y 4)
leucocitosis o leucopenia para la edad o >10% de neutréfilos inmaduros, debiendo ser
uno de los criterios a cumplir obligatoriamente la alteracion de la temperatura o del
recuento leucocitario.

Siendo la definicién de sepsis severa; como la presencia de uno de los siguientes
criterios: disfuncion cardiovascular o sindrome de distrés respiratorio agudo que se
asocia a hipoperfusion tisular o disfuncién organica como son: hipotensién inducida por
sepsis (PAS < 90 mmHg o PAM < 60 mmHg o caida > 40 mmHg de la presion sistolica
basal). Lactato sobre el limite superior del laboratorio, diuresis menor a 0.5 ml/kg/min
por mas de 2 horas a pesar de una adecuada reanimacién, creatinina mayor a 2,0
mg/dl, relacion PaO2/FiO2 menor de 300 en ausencia de neumonia, Bilirrubina total 2.0
mg/dl, plaquetas menores de 1000,000 /UIl, coagulopatia con INR > 1.5.°

El choque séptico es la presencia de sepsis severa mas hipotensiéon, a pesar de una
reanimacion adecuada con fluidos, que requieren el manejo aminergico, excluyendo
otras causas de hipotension (hemorragia, embolia pulmonar, etc.), porque ellas
requieren un tratamiento diferente. ©

Antecedentes

Los indices prondsticos de mortalidad han sido desarrollados para cuantificar
objetivamente la gravedad del paciente critico, estimando la probabilidad de muerte
que presenta segun su estado clinico.

La mortalidad infantil es un problema de salud mundial cuyo estudio y reduccion es
objeto de interés de multiples organizaciones. Para 2013, en México existieron 39 081
defunciones en menores de 15 afios, la gran mayoria en menores de un afio (71.17%).

17

Las principales escalas que evallian la mortalidad estan disefiadas para cuantificar
objetivamente los datos clinicos que son dificiles de resumir por medios subjetivos. %
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Estos estan basados en una enfermedad o condicién especifica y de esta forma
permite predecir el prondéstico del paciente en base al diagndstico clinico.

De las escalas usadas en las diferentes unidades de cuidados intensivos pediatricos
son Escala de Riesgo de Mortalidad Pediatrica (PRISM: Pediatric Risk Score of
Mortality), Predictor de Mortalidad Pediatrica (PIM: Pediatric index Mortality), indice
Pediatrico de Disfuncion Organica (PELOD: Pediatric Logistic Organ Dysfunction)
siendo estos sistemas de evaluacién que permiten la estimacion de la severidad de la
enfermedad y el ajuste del riesgo de mortalidad en grupos heterogéneos de pacientes.

El mas utilizado es el Pediatric Risk of Mortality score (PRISM), publicado en 1982 y
gue constituye el patréon de referencia de los sistemas de valoracion de gravedad
pediatricos. Esta fue desarrollada a partir del indice de Estabilidad Fisioldgica
(Physiologic Stability index PSI). La escala fue validada por Pollack y colaboradores en
1988, inicialmente evaluaba 34 variables fisiolégicas con 75 rangos, posteriormente el
puntaje fue reducido a 23 rangos con 14 variables fisiolégicas. Esto con la finalidad de
obtener resultados y asi evaluar la severidad de la enfermedad de acuerdo con las
alteraciones fisiolégicas detectadas en el examen fisico y pruebas de laboratorio de
rutina, con muy buenos resultados en cuanto a la prediccion de muerte.

Este instrumento ha sido modificado a una tercera generacion PRISM I, en 1996 se
publicé una versién mas sencilla del PRISM, el PRISM-III, que incluye 17 variables con
14 rangos 4 y recoge el peor valor de cada una durante las primeras 12 0 24 h de
cuidados intensivos. 13

Actualmente el indice prondstico de mortalidad disponible mas utilizado es el score
Pediatric Risk of Mortality (PRISM IIl), y constituye el patron de referencia de los
sistemas de valoracion de gravedad pediatricos. “PRISM Ill tiene sensibilidad de
84,6%, y especificidad del 91,4% con un intervalo de confianza de 95% (0,89-0,96)"
como lo describen Garcia, C. Sanz, M. Rupérez, L. Lépez-Herce, J. Vigil, D. Garrido,
G. (2002).

Sin embargo, el PRISM mide el estado del paciente sin tener en cuenta si tiene alguna
enfermedad de base, lo cual puede influir en su prondstico. 12

13



Tabla 1: Componentes y puntajes de la escala de PRIMS (PEDIATRIC RISK OF

MORTALITY SCORE).

VARIABLES INFANTES NINOS PUNTAJE

Presion arterial | 130-160 150-200 2

sistdlica (mmHg) 55-65 65-75 2
>160 >200 6
40-53 50-64 6
<40 <50 7

Presion arterial | >110 >110 6

diastélica (mmHQ)

Frecuencia >160 >150 4

Cardiaca (latidos | <gp <80 4

por minuto)

Frecuencia 61-90 51-70 1

Respiratoria >90 >70 5

(rgspwamones por Apnea Apnea 5

minuto)

PaO2/FiO2 200-300 200-300 2
<200 <200 3

PaCO2(mmHg) 51-65 51-65 1
>65 >65 5

Escala de Glasgow | <8 <8 6

Reactividad pupilar | Reactiva y Dilatada | Reactiva y Dilatada |4
No reactiva y [ No reactiva y |10
dilatada dilatada

Tiempo de | >1.5 >1.5 2

protrombina

Bilirrubina total [ >3.5 >3.5 6

(mg/dl)

Potasio (meg/L) 3-3.5 3-3.5 1
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6.5-7.5 6.5-7.5 1
<3 <3
>7.5 >7.5
Calcio (mg/dl) 7-8 7-8 2
12-15 12-15 2
<7 <7 6
>15 >15 6
Glucosa (mg/dl) 40-50 40-50 4
250-400 250-400 4
<40 <40 8
>400 >400 8
Bicarbonato (meg/L) | <16 <16 3
>32 >32 3

Fuente: Recuperado de: Vasquez, AHerrera-Perez, E, Tantalean, J. Escalante-
Kanashiro, R. (2006).

Tabla 2. Interpretacion de la escala de riesgo de mortalidad pediatrica (PRISM III).

PUNTAJE RIESGO PROBABILIDAD
< 20 puntos Bajo 35%

De 20 a 29 puntos Moderado 40-79%

> 30 puntos Alto >80 %

Fuente: Guignan Odaly. Aplicacion de la Escala de Riesgo de Mortalidad Pediatrica.

En México, se han empleado diferentes escalas en algunos estudios para identificar el
riesgo de muerte en UCIP. Uno de ellos, que empled la escala Pediatric Risk of
Mortality (PRISM), evidencié tasas de mortalidad mas altas que la mortalidad
predicha.*®
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Otro estudio mostré que la escala PRISM Il (integrada por 17 parametros), aplicada en
las primeras ocho horas de internamiento de pacientes en UCIP, mostré una
sensibilidad de 0.71 y una especificidad de 0.64 para predecir mortalidad. *°

PRIMS se ha empleado en diferentes estudios, en Latinoamérica; sobresalen los de
Brasil, Argentina y uno internacional que incluyé tres UCIP de México. En México,
Sanchez realizé en 2006 un estudio prospectivo en un hospital de tercer nivel del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y reporté 11.35% de mortalidad, con
mortalidad estandarizada de 0.96 (IC 95%0.93-0.97) y AUC-ROC de 0.81 (IC 95%0.74-
0.86), todo ello en 185 ingresos.

Otra escala por evaluar es PELOD (Pediatric Logistic Organ Disfuncion Score) esta fue
desarrollada en 1999, hace mas de una década. > Es con mucho, el puntaje mas
utilizado con el objetivo de describir la gravedad de los casos de disfuncién organica
multiple en pediatria. Debido a los cambios a lo largo del tiempo en la combinacion de
casos Y la practica clinica, el rendimiento de los modelos prondsticos y descriptivos se
deteriora y es necesario volver a calibrarlos.

La interaccion entre la sepsis y el sindrome de disfuncién multiorganica es pobremente
definida en nifios, pocos estudios pediatricos han reportado el hecho de que la
mortalidad por sepsis esta estrechamente ligada al desarrollo del sindrome de
disfuncion multiorganica. Dos escalas de MODS han sido propuestas para nifios
criticamente enfermos: PELOD score (Pediatric Logistic Organ Disfuncion Score) (2) y
el P-MODS score (Organ disfuncion Score). Johnston et al también las utilizaron en la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (ICD-9-CM) y cédigos de diagndstico y
procedimiento para evaluar la disfuncibn multiorganica en hospitalizaciones
pediatricas.2

Los pacientes con una posible infeccion que probablemente tendrian una estancia
prolongada en cuidados intensivos o en el hospital podrian ser identificados con el uso
del PELOD-2 estando en su cama, es decir, con alteraciéon en el puntaje (score) para
falla de 6rganos; el reconocimiento temprano es particularmente importante porque el
manejo rapido de los pacientes sépticos puede mejorar los resultados. ®
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Tabla 3. PELOD SCORE

SCORE 0 1 10 20
Neuroldgica
-Glasgow 12-15 7-11 4-6 3
-Reaccion Ambas - Ambos fijas -
pupilar reactivas
Cardiovascular
-Frecuencia >195 =
cardiaca <195 >150 -
(lat./min) <150
<12 afos
>12 afos
-Presion arterial
sistolica
(MmHg) >65 35-65 <35
<1 mes >75 35-75 <35
1 mes-1 afio e 45-85 <45
1 afio- 12 afios | 02 SBEE <93
>12 afios
Renal
-Creatinina <140 - >140 -
(umol/L) <55 - >55 -
<7 dias <100 - >100 -
7 dias-1 afo <140 - >140 -
1 afo-12 afos
> 12 afios
Respiratorio
-Pa02/Fi02 >9.3 - >9.3 -

y 0
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protrombina o
INR

-PaCO2 <11.7 - >11.7
-Ventilacion No ventilacion | Ventilacion
mecanica
Hematoldgico
-Leucocitos x| >4.5 1.5-4.4 <15
10/L y
y

-Plaquetas (x10 | > 35 -
L) <35
Hepatico
-Transaminasas | <950 > 950 -
Aspartato y 0]

> 60 <60 =
-Tiempo de | (<1.40) (>1.40)

Fuente: Leteurtre S. et al. Development of a pediatric multiple organ dysfunction score:
use of two strategies. Med Deci’'s Making 1999:19:399-410. Leteurtre S. et al.
Validation of the pediatric liginstin organ dysfunction (PELOD) score: prospective,

observational, multicenter study. Lancet 2003;362(93/07);192-7.

Es una herramienta usada para saber la severidad de la disfuncion organica en nifios
criticamente enfermos. El puntaje que se da a cada 6rgano incrementara de acuerdo
con la severidad de la disfuncion. Un puntaje de 20 tiene una probabilidad de
mortalidad del 50% y el mayor puntaje tiene una probabilidad mas alta de mortalidad;
con una sensibilidad del 54% y una especificidad de 80%. *®

Este puntaje de valoracion incluye seis 6Organos vitales con 12 variables que se
recogen diariamente. Para cada variable se elige el peor valor correspondiente a cada

dia (PELOD diario) y el peor correspondiente a toda la estancia en UTIP (PELOD). 3t
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Para calcular el puntaje de PELOD, la disfuncion de cada érgano recibe puntuacion por
la variable asociada con el punto més alto. La puntuacién méaxima para un érgano es
de 20 y el valor maximo del puntaje de PELOD es 71. Este puntaje permite cuantificar
la gravedad a través de la intensidad de la alteracion funcional de cada 6rgano,
valorando el componente correspondiente por separado de la prediccion del riesgo de
mortalidad. # *°

Tabla 4. Interpretacién de la escala de riesgo de mortalidad pediatrica (PELOD IIl)

PUNTAJE PROBABILIDAD
0-10 PUNTOS 40%

11-20 PUNTOS 65%

>20 PUNTOS >95%

Fuente: Hendra et al: PELOD Score in multiple organ failure in sepsis

I11. Planteamiento del problema

Dentro de las unidades de terapia intensiva existen muchas escalas de evaluacion de
la mortalidad para pacientes con choque séptico, sin embargo, no se ha determinado
cual es la mejor; con lo cual surge la realizacion de este estudio.

¢De las escalas de mortalidad de PELOD VS PRISM cual tiene mayor sensibilidad y
especificidad para validacion de la mortalidad en los pacientes pediatricos con
diagnéstico de choque séptico en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del
Hospital Pediatrico de Moctezuma?

1V. Justificacion

Dentro de la literatura nacional se encuentran pocos estudios recientes respecto a
nuevas evaluaciones de los indices o escalas predictoras de mortalidad dentro de las
Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas de México.

Con el fin de establecer que escala pronéstica es mejor como predictora de mortalidad
y a su vez cual tiene mayor impacto para la evaluacion del seguimiento de los
pacientes pediatricos que ingresan en la unidad de Terapia Intensiva Pediatrica de esta
unidad; se realiza este estudio comparativo aplicandose a pacientes con choque
séptico.

19



V. Hipotesis

Sera el uso de la escala PRISM mejor predictor de mortalidad que PELOD en los
pacientes con choque séptico de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Pediatrico
Moctezuma

VI. Objetivo General

Comparar la prediccién de mortalidad por PRISM y PELOD en pacientes con choque
séptico en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Pediatrico Moctezuma.

VII. Objetivos especificos

Identificar los principales focos infecciosos desencadenantes de choque séptico de los
pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Pediatrico
Moctezuma.

Establecer qué puntaje de la escala PRISM obtenido a su ingreso se asocia a mayor
mortalidad en los pacientes con choque séptico.

Establecer qué puntaje de la escala PELOD obtenido a su ingreso se asocia a mayor
mortalidad en los pacientes con choque séptico.

Determinar que etapa pediatrica se asocia a mayor mortalidad.

VIII. Metodologia

8.1 Tipo de estudio

Se planteo un estudio analitico, retrospectivo con una muestra consecutiva en
pacientes pediatricos ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Pediatrico Moctezuma con diagndéstico de choque séptico en el periodo de Enero del
2017 a Diciembre del 2020.

8.2 Poblacidon de estudio

La poblacién del presente estudio fueron todos los pacientes que ingresaron al servicio
de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Pediatrico Moctezuma en el periodo
2017-2020. Con base a los datos proporcionados por el servicio de archivo clinico en
este periodo de tiempo se ingresaron 65 mayores de 1 mes de vida y menores de 17
afios 11 meses.
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8.3 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

La poblacién de este estudio se encuentra conformada por todos los expedientes
clinicos con diagnéstico de choque séptico que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Pediatrico de Moctezuma dentro del periodo comprendido.

Se recabaron los datos a partir de la Historia Clinica del Paciente obteniéndose edad,
sexo, sitio de foco infeccioso, dias de hospitalizacion, dias de estancia en UTIP, dias
de ventilacion mecanica, comorbilidad o patologia quirdrgica, manejo antibiético, asi
como de sus resultados de laboratorio con la aplicacion de los algoritmos
correspondientes en las primeras 24 horas de estancia del paciente, reportando los
valores mas alterados de las respectivas variables de cada escala. Asi mismo al
momento del egreso del paciente se registrara el estado del paciente como vivo o
muerto y a las cuantas horas de su ingreso se presento la defuncion.

Para la obtencion del puntaje de PRISM se computaron en la tabla de PRISM Score
(http://www.samiuc.es/pediatric-risk-of-mortality-prism-score/) para obtener el puntaje
de PRISM y con eso la tasa predictiva de muerte.

Todo se realiz6 por medio de la ecuacion: Logit = (0,207*PRISM-(0,005*(edad en
meses)-0,433*1(si es postoperado)-4,782.

Para la obtencion del puntaje de PELOD se computaron en la tabla de PELOD score
(http://www.samiuc.es/pediatric-logistic-organ-dysfunction-pelod/) donde se obtendra
de igual forma el puntaje de PELOD vy la tasa predictiva de muerte.

Todo se realizé por medio de la ecuacion Logit (mortalidad) = -6,61 + 0,47 x puntaje
PELOD-2

Probabilidad de fallecimiento = 1/ (1 + exp [Logit (mortalidad)]).
e Criterios de inclusién

Pacientes pediatricos de 1 mes a 17 afios 11 meses ingresados en el servicio
de terapia intensiva con diagndstico de choque séptico en el periodo 2017-
2020.

e Criterios de exclusion
Pacientes que no cuenten con la documentacion completa.
Pacientes que se encuentren fuera del periodo de estudio.
e Criterios de eliminacion

Pacientes mayores de 17 afios 11 meses
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8.4 Variables

> Variables independientes

Edad, sexo, sitio infeccion, comorbilidades, defuncion.

> Variables dependientes

Puntaje PELOD score y Puntaje PRISM.

Tabla 5. Variables del estudio

Variable

Sexo

Edad
Puntaje
PELOD

Puntaje PRIM

Sitio Infeccion
Mortalidad

Sobrevida

Tipo
variable
Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cuantitativa
Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
Cualitativa

Cualitativa

Elaboracion propia.

de Definicion

operativa
Codicion
organica que
distingue a los
hombres de las
mujeres

Puntuacion
obtenida de la
evaluacion 6
sistemas
organicos
evaluadas en el
primer dia.
Puntuacion
obtenida e 14
variables
evaluadas en el
primer dia.

Sitio infeccion

Pacientes
fallecidos
Pacientes vivos
al alta

Unidad de
medida
Hombre

Mujer

Bajo riesgo
Moderado

riesgo

Alto riesgo

Bajo riesgo
Moderado

riesgo

Alto riesgo

Defuncion

Vivos

Instrumento
de medicion
Cuestionario

Cuestionario

Expediente
clinico
Expediente
clinico
Expediente
clinico
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8.5 Mediciones e instrumentos de medicién

Se realizo la recoleccion de los datos clinicos y de laboratorio a partir de 65
expedientes del Hospital Pediatrico Moctezuma, con el posterior vaciamiento de estos
a Microsoft Excel.

Para la obtencion del puntaje de PRISM se computaron en la tabla de PRISM Score
(http://www.samiuc.es/pediatric-risk-of-mortality-prism-score/) donde se obtuvo el
puntaje de PRISM y con eso la tasa predictiva de muerte.

Para la obtencion del puntaje de PELOD se computaron en la tabla de PELOD score
(http://www.samiuc.es/pediatric-logistic-organ-dysfunction-pelod/) donde se obtuvo de
igual forma el puntaje de PELOD vy la tasa predictiva de muerte.

8.6 Andlisis estadistico de los datos

Las variables cuantitativas fueron analizadas usando pruebas de tendencia central
como: promedio, media y desviacion estandar.

Para comparar la capacidad diagnostica de las pruebas se realizd el calculo de la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la
prueba con el area bajo la curva de ROC.

IX. Implicaciones éticas

Ninguna al momento del estudio.
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X. Resultados y analisis

De forma general se tabularizo la siguiente tabla con los datos sobre las caracteristicas
principales de la poblacion con el fin de establecer la relacion de las defunciones con el
género y las principales comorbilidades que se encontraron dentro de la poblacion.
(Véase en Tabla 5)

Tabla 6. Caracteristicas de la poblaciéon y mortalidad

Caracteristica Todos (n=65) Vivos (n=29) Muertos Valor de p
(n=36)

Sexo

Mujer 40 15 11 0.0724

Hombre 26 14 26

Comorbilidades

Cardiopatia 12 6 6 0.6407

Oncolégicos 15 0 15 0.0114

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

Figura No.1 Poblacién de estudio por género y mortalidad

POBLACION DE ESTUDIO POR GENERO
as
40
35
30

10
26 26
25
20
15 i
1
| I .
0

TODOS n=66 Vivosn=29 Muertosn=37

(Y2 I =]

EHombre HMujer

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).
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Se analizaron un total de 65 expedientes de pacientes hospitalizados en la UTIP del
Hospital Pediatrico Moctezuma, del 01 de Enero del 2017 al 31 de Diciembre del 2021;
de los que 36 fallecieron y 29 sobrevivieron a la hospitalizacion; del total, 40 (60.6%)
fueron hombres y 26 (39.3%) mujeres; considerando asi al sexo masculino con una
mayor tendencia de riesgo de mortalidad OR 2.5325 (95% IC 0.9190 a 6.9786, p =
0.0724). (Véase Figura No. 1)

Dentro de esta poblacion el 40% corresponde a lactantes menores, 10.76% a lactantes
mayores, 16.92% a preescolares, 6.15% a escolares y el 26.15% adolescentes
menores de 17 afios 11 meses. (Véase Figura No 2)

Figura No 2. Participantes por grupo etario.

GRUPO DE EDADES

M Lactante menor M Lactante mayor M Preescolar Escolar M Adolescente

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

Se analizaron las comorbilidades como factor de riesgo independiente para mortalidad
al egreso hospitalario mediante el calculo de odds ratio, dentro de los cuales se
describen cardiopatias 18.46% con OR 0.7419 (95% IC 0.2118-2.5989, p = 0.6407),
patologia hematooncologica concomitante 23.07% OR 40.6444 (95% IC 2.3065-
716.2359. p = 0.0114), el resto de la poblacion sin comorbilidades fue 58.46%.
Obteniendo un resultado significativo respecto a la presencia de patologa
hematooncolégica y su mortalidad. (Ver Figura No 3)
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Figura No 3. Porcentaje de relacion entre comorbilidades y mortalidad

COMORBILIDADES Y MORTALIDAD

W Vivos{n=29) Muertos (n=36)

CARDIOPATIA ONCOLOGICO SIN COMORBILIDADES

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

Tabla 7. Sitio de infeccion y mortalidad

Sitio Infeccioso Todos (n=65) |Vivos (n=29) | Muertos (n=36) |Valorde p
Foco Abdominal 27 18 9 0.027
Foco Pulmonar 29 9 20 0.0644
Foco Urinario 3 2 1 0.433

Sin Germen Aislado |7 2 4 0.5859

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

Dentro de los resultados mencionados en la Tabla 6 se puede observar que los
principales sitios de foco infeccioso que presentan mayor mortalidad al egreso
hospitalario, obtenidos mediante el calculo de odds ratio, con un total de 65 pacientes
con el principal foco infeccioso a nivel pulmonar 43.93% con un OR 2.6144 (95% IC
0.9443-7.2380, p=0.0644), foco abdominal 40.90% con un OR 0.1964 (95% IC 0.0680-
0.5678, p=0.027); observandose que la presencia de infeccion a nivel pulmonar
representa mayor mortalidad dentro de la poblacién estudiada, siendo este un
resultado significativo acorde al valor obtenido de p.

26



Respecto al resto de la poblacién sin germen o sitio aislado 10.60% con un OR 1.6364
(95% IC 0.2782-9.6258, p=0.5859), siendo en menor presencia foco urinario 4.54% con
un OR 0.3750 (95% IC 0.0323-4.3536, p=0.433). (Ver Figura No. 4)

Figura No 4. Sitio de infeccion y mortalidad

Sitio de infeccion y mortalidad
25

20

15
10
o - -
27 29 3 7

Foco Abdominal  Foco Pulmonar 43.93  Foco Urinario 4.54  Sin Germen Aislado
40.90 10.60

mVivos{n=29) mMuerto{n=36)

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

Figura 5. Relacion puntuacién de PRIMS con mortalidad.

RELACION PUNTUACION PRIMS CON
MORTALIDAD

25 23
20
15 14
11
10 8
5 : l
, Hm

RIESGO ALTO > 30 puntos  RIESGO MEDIO 20-29 puntos  RIESGOBAJO < 20 puntos

%]

mMUERTOS mVIVOS

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).
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Del total de los pacientes ingresados, un 33.84 % obtuvo un puntaje del score PRISM
Il menor a 20 puntos, es decir con riesgo de mortalidad baja; de los cuales un 55.5%
presento mortalidad durante su estancia en UTIP.

Un 52.30% ingreso con puntaje entre 20-29, es decir con riesgo moderado de
mortalidad, de los cuales el 67.6% se asoci0 a presencia de mortalidad con mayor
proporcion que las otras puntuaciones, y el resto de los pacientes con un score mayor
a 30 puntos representaron Unicamente el 13.86 %, con una probabilidad de muerte
mayor al 80% , con mortalidad del 55.5%.

Retomando lo mencionado en la literatura internacional y nacional esto se refiere que
los pacientes que presentaron una puntuacion superior a 30 puntos presentan mayor
probabilidad de mortalidad; sin embargo, en este estudio los pacientes con un riesgo
medio presentaron mayor mortalidad a lo establecido. (Véase Figura 5)

Figura 6. Relacion de puntuacion de PELOD con mortalidad

RELACION PUNTUACION PELOD CON

MORTALIDAD
20
16
= 12 12
10 8

7

RIESGO ALTO > 20 puntos  RIESGO MEDIO 10-19 puntos  RIESGOBAJO <10 puntos

MUERTOS mVIVOS

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).
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Con respecto al puntaje obtenido con el score PELOD de los pacientes ingresados, un
23.07 % obtuvo un puntaje menor a 20 puntos, con un riesgo de mortalidad baja; de los
cuales el 46.6% presento mortalidad.

Un 36.92% ingreso con puntaje entre 10-19, es decir con riesgo moderado de
mortalidad, correspondiente al 50%.

Los pacientes que presentaron un puntaje mayor a 20 fueron el 40% de la poblacién,
con una probabilidad de muerte mayor al 80%; siendo este puntaje lo mencionado
dentro del estudio de Leteurtre et. al. (1999) considerandose el egreso por defuncion
del 55% de la poblacién. (Ver Figura 6)

Figura7.Porcentaje de la poblacién del estudio que fallecié en UTIP.

PORCENTAIJE DE LA POBLACION DEL ESTUDIO
QUE FALLECIO EN UTIP

M S| mNo

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

Dentro del estudio se pudo observar que el 53.8% de los pacientes fallece durante su
estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos y el 44% sobrevive a su egreso.
(Ver Figura 7)
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Para evaluar la sensibilidad y especificidad se realizdé el andlisis estadistico con la
determinacion del &rea bajo la curva de ROC. El valor que se requiere para que tenga
significancia corresponde al punto de la curva ROC mas cercano al angulo superior-
izquierdo del grafico (punto 0.1) es decir mas cercano al punto del grafico cuya
sensibilidad = 100% y especificidad = 100%.

Figura 8. CURVA ROC DE PELOD
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Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

En este caso para determinar la sensibilidad y especificidad de la aplicacion de la
escala de PELOD se evalu6 el area bajo la curva de ROC el cual se obtuvo de 0,482
(IC 95%:1.281-1.926) siendo poco significativo (P= 0.1793). (Ver Figura 8)
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Figura 9. CURVA ROC DE PRIMS 1l

ROC Curve
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Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

En el caso del score de PRIMS el valor obtenido fue de 0.37 (IC 95%:151.82-495.82)
siendo poco significativo (P= 0, 0.076). Sin embargo, comparado una escala con otra;
PELOD discrimina mejor entro los dos principales grupos, siendo menor el resultado de
area bajo la curva de ROC por debajo de los niveles significativos secundario al
tamafo de la muestra.
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XI. Discusioén

Los indices pronosticos de mortalidad han sido disefiados para estimar la gravedad de
los pacientes ingresados en la UTIP, pero también nos permiten evaluar la calidad
medica de los cuidados administrados mediante la comparacion de la mortalidad real
con la esperada por la inestabilidad fisiolégica.

Durante el periodo de estudio la mortalidad observada en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital de Moctezuma fue de 55%, muy por arriba de la
mortalidad esperada del 12.3% por PRISM lo cuales nos muestra que existen
situaciones en las que un manejo retrasado afecta el prondstico de los pacientes, asi
mismo con mayor influencia la presencia de comorbilidades como las enfermedades
hematooncolégicas; lo que conlleva a mayor mortalidad dentro de la unidad. A nivel
mundial la tasa de mortalidad se encuentra del 10.4 — 26.6%. *°

La poblacion estudiada a pesar de que la muestra de estudio fue pequefia, se encontro
gue existe mayor riesgo de mortalidad en el sexo masculino; de todos los casos 40
fueron hombres (60.6%) con un OR 2.5325 (95% IC 0.9190 a 6.9786, p = 0.0724)
similar reportado a otros estudios. 3t

La edad predominante fueron los lactantes menores con un 40%, siendo esta etapa la
que presento un mayor riesgo de mortalidad con un 57.5%. En un estudio de D.V.
Rojas M. et al la mediana de edad fue de 30.5 meses, con mayor proporcion en el
grupo de lactantes (46.7%) lo cual se correlaciona a lo encontrado en la literatura
internacional. La edad fue un factor de riesgo de mortalidad con un 57.5% en lactantes
vs 42.5% en no lactantes. Similares hallazgos fueron reportados por Tahoni et al., con
una mortalidad del 37,8% en lactantes vs. 16,2% en no lactantes. 32

Dentro de las principales comorbilidades reportadas en nuestro estudio se describen
cardiopatias (18.46%) con un OR 0.7419 (95% IC 0.2118-2.5989, p = 0.6407),
patologia hematooncolégica concomitante (23.07 %) OR 40.6444 (95% IC 2.3065-
716.2359. p = 0.0114), con lo que se obtiene existencia significativa respecto a la
presencia de patdloga hematooncoldgica asociada a un incremento en el riesgo de
mortalidad. La mayor mortalidad la reporta un estudio retrospectivo en Seul (Corea) del
2013 con el 26,2% alegando comorbilidades significativas en los pacientes y alta
proporcion de pacientes oncohematolégicos en quienes el riesgo de morir es mayor. 33

Los principales sitios de infeccion dentro de este estudio se establecidé que de un total
de 65 pacientes el principal foco infeccioso era por Neumonias con un (43.93%) un OR
2.6144 (95% IC 0.9443-7.2380, p=0.0644) con un porcentaje de fallecimientos 68.96%
vs 33.33% respecto a sepsis de foco abdominal (40.90%) con un OR 0.1964 (95% IC
0.0680-0.5678, p=0.027); siendo este un resultado altamente significativo con
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importancia que radica en que al ser un hospital con alto indice de pacientes con
patologia quirdrgica se maneja de forma rutinaria mayor nimero de pacientes con
sepsis abdominal. En menor namero sin germen o sitio aislado (10.60%), siendo en
menor presencia foco urinario (4.54%).

En la revisiobn de Leteurtre et. al. (1999) se encontr6 una correlacién entre un alto
puntaje PELOD vy la tasa predictiva de mortalidad con el riesgo de falla orgéanica y
defuncion.

PELOD score aplicado a los pacientes ingresados a la UTIP en sus primeras 24 horas
de ingreso presento correlacion con el prondstico, similar a lo mencionado en la
literatura de Leteurtre et. al. Dentro del estudio realizado dentro de la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital Pediatrico de Moctezuma de un total de 65 casos un
24.6% obtuvo un puntaje del score PELOD menor a 10 puntos con riesgo de
mortalidad baja; un 40% ingreso con puntaje entre 11-19 es decir con riesgo moderado
de mortalidad, y pacientes que presentaron un puntaje mayor a 20 puntos
representaron Unicamente el 35.3 % con una probabilidad de muerte mayor al 80%.

Como era de esperarse los pacientes que fallecieron presentaron mayor puntuacion en
las escalas de PRISM y PELOD comparados con los pacientes que sobrevivieron, sin
embargo, durante este estudio el area de puntuacion de la prueba del score de PELOD
es de 0,482 (IC 95%:1.281-1.926) siendo poco significativo (P=0.1793), lo cual acorde
al nimero de casos dentro del estudio nos ayudé poco en discriminar entre los dos
grupos.

En comparacion con PRIMS, en este caso el area de puntuacién de la prueba del score
de PRIMS es de 0.37 (IC 95%:151.82-495.82) poco significativos (P= 0, 0.076), como
conclusion la prueba dentro de nuestra poblacion nos ayuda poco en discriminar entre
los dos grupos.

A pesar de que comparado PRIMS con otra PELOD, esta Gltima presenta una mejor
discriminacién de los dos grupos. La principal limitacion del estudio fue su tamafo
muestral pequefio lo que posiblemente no permitié identificar diferencias significativas
entre las curvas ROC de los predictores de mortalidad.

Las escalas de mortalidad en pediatria aplicadas dentro de este estudio; PELOD vy
PRIMS a pesar de que su nivel de significancia de ambas escalas a la hora de su
aplicacion en esta poblacién fue poco significativo; los resultados apoyan a que la
escala de PELOD permite la valoracion del estado de gravedad; asi mismo existe
mayor correlacion con el puntaje obtenido en sus primeras 24 horas de estancia
intrahospitalaria y la mortalidad que este puntaje representa, por lo cual en lo referente
a nuestra hipétesis de este estudio , es negativa .
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XII. Conclusiones.

Acorde a los resultados dentro del estudio, se concluye que, a pesar de que la muestra
fue poco significativa cuantitativamente y la diferencia dentro de las AU ROC fue
minima para evaluar la sensibilidad y especificidad; el puntaje de PELOD presenta una
mayor asociacion a predecir el riesgo de mortalidad en los pacientes que ingresan a la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Pediatrico Moctezuma.

De acuerdo con los objetivos de este estudio; se pudieron identificaron los principales
focos infecciosos, siendo foco pulmonar y abdominal aquellos que desencadenan
choque septico en los pacientes que ingresan a la UTIP.

Respecto a PRIMS en el analisis estadistico del mismo, se obtuvo que los pacientes
con un puntaje moderado de 10-19 presentaron mayor mortalidad, siendo esto lo
contrario a lo que se esperaba.

El andlisis estadistico del puntaje de PELOD vy su relacion con la probabilidad de
determinar la mortalidad en los pacientes de la UTIP determind que aquellos con un
puntaje mayor a 20 cuentan con mayor mortalidad considerandose como el resultado
mas frecuente al utilizar esta escala.

La literatura internacional refiere que la edad predominante para la mortalidad por
choque septico son los lactantes menores, lo cual se pudo comprobar dentro de este
estudio.

Actualmente no se cuenta con una escala predictora de mortalidad que haya sido
estudiada o establecida de forma rutinaria en la unidad de terapia intensiva ; por lo cual
no se descarta la aplicacion de otras escalas pronosticas de mortalidad en un futuro.

No se descarta en un futuro el incrementar el tamafio de la muestra; y de esta manera
obtener resultados con mayor significancia, de tal forma que al aplicar las escalas ya
mencionadas u otras, nos puedan proporcionar informacién que nos permita discernir
y adaptarlas a las poblaciones estudiadas, con el fin de establecerlas como escalas
predictoras de mortalidad de las unidades de Terapia Intensiva Pediatrica de México.
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indice de tablas

Tabla 1 Componentes y puntajes de la escala PRISM
(PEDIATRIC RISK OF MORTALITY SCORE).

VARIABLES INFANTES NINOS PUNTAJE

Presion arterial | 130-160 150-200 2

sistolica (mmHg) 55-65 65-75 2
>160 >200 6
40-53 50-64 6
<40 <50 7

Presion arterial | >110 >110 6

diastélica (mmHQ)

Frecuencia >160 >150 4

Cardiaca (latidos | <gp <80 4

por minuto)

Frecuencia 61-90 51-70 1

Respiratoria >90 >70 5

(rgspwamones por Apnea Apnea 5

minuto)

PaO2/FiO2 200-300 200-300 2
<200 <200 3

PaCO2(mmHg) 51-65 51-65 1
>65 >65 5

Escala de Glasgow | <8 <8 6

Reactividad pupilar | Reactiva y Dilatada | Reactiva y Dilatada |4
No reactiva y [ No reactiva y |10
dilatada dilatada

Tiempo de | >1.5 >1.5 2

protrombina

Bilirrubina total | >3.5 >3.5 6
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(mg/dl)

Potasio (meg/L) 3-3.5 3-3.5 1
6.5-7.5 6.5-7.5 1
<3 <3 5
>7.5 >7.5 5

Calcio (mg/dl) 7-8 7-8 2
12-15 12-15 2
<7 <7 6
>15 >15 6

Glucosa (mg/dl) 40-50 40-50 4
250-400 250-400 4
<40 <40 8
>400 >400 8

Bicarbonato (meg/L) | <16 <16 3
>32 >32 3

Fuente: Recuperado
Kanashiro, R. (2006).

de: Vasquez, AHerrera-Perez, E, Tantalean, J. Escalante-

Tabla 2. Interpretacién de la escala de riesgo de mortalidad pediatrica (PRISM ll1).

PUNTAJE RIESGO PROBABILIDAD
< 20 puntos Bajo 35%

De 20 a 29 puntos Moderado 40-79%

> 30 puntos Alto >80 %

Fuente: Guignan Odaly. Aplicacién de la Escala de Riesgo de Mortalidad Pediatrica.
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Tabla 3. PELOD score

SCORE 0 1 10 20
Neuroldgica
-Glasgow 12-15 7-11 4-6 3
-Reaccion Ambas - Ambos fijas -
pupilar reactivas
Cardiovascular
-Frecuencia >195 -
cardiaca <195 >150 -
(lat./min) <150
<12 afos
>12 afos
-Presion arterial
sistélica
(mmHg) >65 35-65 <35
<1 mes >75 35-75 <35
1 mes-1 afio ek e <45
1 afio- 12 afios | 02 S <93
>12 afos
Renal
-Creatinina <140 - >140 -
(umol/L) <55 ; >55 -
<7 dias <100 ; >100 -
7 dias-1 afo <140 - >140 -
1 afo-12 afos
> 12 afios
Respiratorio
-Pa02/Fi02 >9.3 - >9.3 -

y 0
-PaCO2 <11.7 - >11.7 -

40




-Ventilaciéon No ventilacion | Ventilacion -
mecanica

Hematoldgico

-Leucocitos x [>4.5 1.5-4.4 <15 -
10/L y
y

-Plaquetas (x10 | > 35 - -
) <35
Hepatico
-Transaminasas | <950 > 950 - -
Aspartato y 0

> 60 <60 - -
-Tiempo  de | (<1.40) (>1.40)
protrombina 0
INR

Fuente: Leteurtre S. et al. Development of a pediatric multiple organ dysfunction score:
use of two strategies. Med Decis Making 1999:19:399-410. Leteurtre S. et al. Validation
of the pediatric liginstin organ dysfunction (PELOD) score: prospective, observational,
multicenter study. Lancet 2003;362(93/07);192-7.

Tabla 4. Interpretacién de la escala de riesgo de mortalidad pediatrica (PELOD).

PUNTAJE PROBABILIDAD
0-10 PUNTOS 40%

11-20 PUNTOS 65%

>20 PUNTOS >95%

Fuente: Hendra et al: PELOD Score in multiple organ failure in sepsis
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Tabla 5. Variables del estudio

Elaboracion propia

Variable

Sexo

Edad
Puntaje
PELOD

Puntaje PRIM

Sitio Infeccion
Mortalidad

Sobrevida

Tipo de
variable
Cualitativa
nominal

dicotdmica

Cuantitativa
Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
Cualitativa

Cualitativa

Definicién
operativa
Codicion
organica que
distingue a los
hombres de las
mujeres

Puntuacion
obtenida de la
evaluacion 6
sistemas
organicos
evaluadas en el
primer dia.
Puntuacion
obtenida e 14
variables
evaluadas en el
primer dia.

Sitio infeccion

Pacientes
fallecidos
Pacientes vivos
al alta

Unidad
medida
Hombre

de

Mujer

Bajo riesgo
Moderado

riesgo

Alto riesgo

Bajo riesgo
Moderado

riesgo

Alto riesgo

Defuncion

Vivos

Instrumento
de medicion
Cuestionario

Cuestionario

Expediente
clinico
Expediente
clinico
Expediente
clinico
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Tabla 6. Caracteristicas de la poblacién y mortalidad

Caracteristica Todos (n=65) Vivos (n=29) Muertos Valor de p
(n=36)

Sexo

Mujer 40 15 11 0.0724

Hombre 26 14 26

Comorbilidades

Cardiopatia 12 6 6 0.6407

Oncoloégicos 15 0 15 0.0114

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

Tabla 7. Sitio de infeccion y mortalidad

Sitio Infeccioso Todos (n=65) |Vivos (n=29) | Muertos (n=36) |Valorde p
Foco Abdominal 27 18 9 0.027
Foco Pulmonar 29 9 20 0.0644
Foco Urinario 3 2 1 0.433

Sin Germen Aislado |7 2 4 0.5859

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).
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Figura 1. Poblacién de estudio por género y mortalidad
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Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

Figura 2. Participantes por grupo etario.

GRUPO DE EDADES

M Lactante menor M Lactante mayor M Preescolar M Escolar M Adolescente

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).
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Figura 3. Porcentaje de relacion entre comorbilidades y mortalidad

COMORBILIDADES Y MORTALIDAD

W Vivos{n=29} Muertos {n=36)

23

Y Y
— —
CARDIOPATIA ONCOLOGICO SIN COMORBILIDADES

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

Figura 4. Sitio de infeccién y mortalidad
SITIO DE INFECCION Y MORTALIDAD
25

20

15
10
o - -
27 29 3 7

Foco Abdominal  Foco Pulmonar 43.93  Foco Urinario 4.54  Sin Germen Aislado
40.90 10.60

mVivos(n=29) mMuerto{n=36)

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).
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Figura 5. Relacion puntuacion de PRIMS con mortalidad.

RELACION PUNTUACION PRIMS CON
MORTALIDAD

25 23
20
15 14
11
10 8
5
5 . : l
: ]
RIESGO ALTO > 30 puntos  RIESGO MEDIO 20-29 puntos  RIESGOBAJO < 20 puntos

mMUERTOS mVIVOS

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

Figura 6. Relacion de puntuaciéon de PELOD con mortalidad

RELACION PUNTUACION PELOD CON

MORTALIDAD
20
16
= 12 12
10

RIESGO ALTO > 20 puntos  RIESGO MEDIO 10-19 puntos RIESGOBAJO <10 puntos

@ MUERTOS mVIVOS

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).
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Figura 7. Porcentaje de la poblacion del estudio que fallecié en UTIP.

PORCENTAIJE DE LA POBLACION DEL ESTUDIO
QUE FALLECIO EN UTIP

HSi HNo

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).

Figura 8. Curva ROC de PELOD
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Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).
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Figura 9. Curva ROC DE PRIMS llI
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Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre enero 2017 a
diciembre 2021 en UTIP HP Moctezuma. (2021).
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla de recoleccion de datos

Diagnostico

Edad

Sexo

Foco infeccioso

Comorbilidades

Puntuacion en la escala PELOD

Puntuacion en la escala PRIMS

Defuncion

Sobrevida
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