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. RESUMEN

INTRODUCCION:

En nifios graves ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos el
riesgo de morbimortalidad es considerable tanto en paises desarrollados como no
desarrollados; Se han descrito varias escalas prondsticas con el fin de cuantificar la
gravedad de la enfermedad y predecir el riesgo de mortalidad en el momento de
ingreso en la UTIP, lo que puede ser de gran utilidad para planear el abordaje.
Actualmente no hay ninguna escala completamente satisfactoria para predecir la
mortalidad y, por lo tanto, la comunidad cientifica continia dedicando esfuerzos
significativos dirigidos a mejorar la precision de las escalas existentes y a
desarrollar escalas nuevas.

OBJETIVO:

Analizar el rendimiento de la escalas PRISM (escala de riesgo pediatrico de
mortalidad (Pediatric Risk of Mortality) y SOFA Sequential Organ Failure Assessme
adaptada por edad en nifilos ingresados en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos del Hospital del nifio “Dr Rodolfo Nieto Padrén” en el periodo noviembre
2020- mayo 2021.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo de 82 casos de
pacientes de ingresados a la terapia intensiva pediatrica en el Hospital Regional De
Alta Especialidad Del Nifio "Dr. Rodolfo Nieto Padrén” noviembre 2020- mayo 2021.
RESULTADOS: De acuerdo al sexo de los nifios ingresados a la sala de UTIP la
mayoria correspondieron al género masculino con un 57.3%. En nuestro hospital
de acuerdo con la mortalidad segun grupo etario, la mayoria de los nifios
pertenecian al grupo mayor de 1 afio con 4 casos de muerte, y 2 fallecimientos en
menores de 1 afio. La mortalidad se evidencié en nifio con normopeso, no hubo
relacion estadisticamente significativa entre el estado nutricional y el riesgo de
mortalidad. La mayoria de los nifios que fueron ingresados a UTIP fueron
postoperados de cirugia cardivocascular y hemodinamica con un 22%, seguidos de
postoperados de neurocirugia con el 18.3%.

CONCLUSIONES: Segun el calculo de razén estandarizada de mortalidad la
escala SOFA tuvo un mejor nivel de prediccion de mortalidad. De acuerdo a la
sensibilidad y especificidad se demostré que PRISM predice correctamente las
muertes esperadas entre todos los pacientes fallecidos y ambas escalas clasifican
correctamente a los no fallecidos. Encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre las dos escalas. La Chi cuadrada rechaza la hipétesis nula,
concluyendo que las variables estan asociadas, en este caso las dos escalas, tanto
PRISM como SOFA.

Con respecto a la correlacion de las escalas SOFA y PRISM como predictores del
riesgo de mortalidad en los pacientes pediatricos ambas demuestran predecir la
mortalidad segun su puntuacion

PALABRAS CLAVE:
PRISM, SOFA, Mortalidad, UTIP.



II. ANTECEDENTES
La mortalidad infantil es un problema de salud mundial cuyo estudio y reduccién es
objeto de interés de multiples organizaciones. Es por esto que en 1955 se crearon
las primeras unidades de cuidados intensivos pediatricos (UTIP) con el objetivo de
atender pacientes criticamente enfermos y reducir su mortalidad.! La introduccion
de las UTIP ha logrado una reduccion importante de la mortalidad, como lo
demuestra un estudio publicado en 1994 por Pollack, el cual reporté que la
probabilidad de supervivencia incrementa si el paciente pediatrico es atendido en
una UCIP por un intensivista pediatrico. En el afio 2020, en México existieron
28.549 defunciones en menores de 15 afios?, por lo que a lo largo del tiempo los
intensivistas han considerado la necesidad de evaluar la gravedad de las
enfermedades, disefiando escalas para predecir mortalidad, estancia hospitalaria,
utilizacion de recursos y costos de la atencidon médica. En la literatura meédica
existen actualmente pocas escalas pediatricas validadas y disefiadas para predecir
la severidad y el prondstico de los nifios criticamente enfermos.! Hay 2 escalas
generales para evaluar el prondstico de los nifios graves: la escala prondstica del
riesgo de mortalidad (PRISM) y el indice pediatrico de mortalidad (PIM). Se cuenta
también con 2 escalas para evaluar la disfuncion multiorganica, éstas son la escala
pediatrica logistica de disfuncion organica (PELOD) y la escala pediatrica de
disfunciéon organica multiple (P-MODS).2 Estos utilizan la disfunciéon organica como
sustituta de la mortalidad. El sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO) se
asocia a un riesgo significativamente mayor de mortalidad, lo que lo convierte en un

candidato excelente como indicador de gravedad, reportando una tasa de



mortalidad del 1% asociada a la disfuncién de un 6rgano o sistema con un aumento
progresivo en la mortalidad hasta alcanzar el 75% en presencia de disfuncién de 4
érganos o sistema.* La escala de evaluacién de fallo organico secuencial o
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) anteriormente denominada Sepsis-
Related Organ Failure Assessment, es el instrumento actualmente empleado con
mayor frecuencia para cuantificar la disfuncién organica en adultos® criticamente
enfermos habiéndose identificado recientemente como una medida intimamente
asociada al diagnostico de sepsis en adultos.®

Vasquez et al. (2012), en Peru en el Instituto Nacional de Salud del Nifio, realizé un
estudio con el objetivo de evaluar el rendimiento del escore PRISM como predictor
de mortalidad de los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos, fue de tipo cohorte retrospectiva con todos los pacientes ingresados en
dicho servicio.” Los resultados de un total de 388 casos el 17,3% fallecieron. Segln
escore de PRISM, el 91,1% tuvo un “bajo riesgo”, el 7,1% un “moderado riesgo” y
el 1,8% “alto riesgo”. Se encontré asociacion entre las categorias del PRISM vy
mortalidad. La conclusion fue que el escore PRISM muestra un rendimiento
adecuado como predictor de mortalidad.

Rady et al. (2014), en el Hospital pediatrico el Cairo, Egipto aplicaron las
puntuaciones de uso comun para la evaluacion de la gravedad de la enfermedad e
identificar la combinacién de factores que predicen el resultado del paciente.? Se
trata de un estudio prospectivo que incluy6 a todos los pacientes ingresados en la
UCI pediétrica, en total 231 pacientes, puntajes PRISM lll, PIM2, PEMOD, PELOD,
TISS y SOFA se aplicaron en el dia de la admision. Se encontraron correlaciones

positivas entre la puntuacion TISS y SOFA en los dias 1, 3y 7 y la tasa de
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mortalidad. Dentro de sus conclusiones los sistemas de puntuacion aplicados en
UCIP tuvieron buena capacidad de discriminacion. TISS era una buena
herramienta para el seguimiento.?

Rojas et al. (2014), en Colombia Hospital Universitario de Neiva, realizaron un
estudio analitico tipo cohorte prospectiva con el objetivo de determinar predictores
de mortalidad (PRISM, PELOD, lactato, PCR y leucocitos) en pacientes que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos pediatricos.® La mortalidad
observada fue del 10%, por debajo de la esperada del 12.3% por PRISM. Como
conclusiones las escalas PRISM y PELOD presentaron una adecuada precision
diagnostica, constituyéndose en elementos Utiles para establecer riesgo de
mortalidad en los pacientes ingresados a la unidad.®

Céaceres et al. (2016), en Guatemala en el Hospital Roosevelt, compararon los
puntajes PIM2 y PRISM como herramientas para predecir la probabilidad de
mortalidad en las unidades de cuidados intensivos pediatricos.!° Los resultados que
se presentan son de 294 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion para el estudio, la sensibilidad observada para el PRISM fue del 84.6% y
para el PIM 2 87% y la especificidad observada para el PRISM fue del 91.2% y
para el PIM 2 93.2%, siendo el PIM 2 la prueba de mayor sensibilidad y
especificidad como predictor de muerte.©

Ghada et al. (2019), en EI Cairo, Egipto, realizan un estudio en donde se analiza el
rendimiento de la escala SOFA adaptada por edad en nifios ingresados en la UTIP,
en donde se establece si la escala SOFA puede competir con el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica para el diagnostico de sepsis.!! En esta se

encontré que la puntuacion SOFA fue mas alta en los no supervivientes vy la
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mortalidad se incremento progresivamente de los subgrupos con las puntuaciones
SOFA mas bajas a aquellos con las puntuaciones mas altas. La escala SOFA se
correlaciono con las escalas PRISM y PIM2.11

En México, Sanchez realizé6 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 standarizada de 0.96 (IC 95.%0.93-0.97) y ABC-ROC de
0.81 (IC 95%0.74-0.86), todo ello en 185 ingresos.*?

También se han realizado estudios en México donde se han implementado el
indice de choque (IC: frecuencia cardiaca/presion arterial sistdlica) midiendo a las
0.2,4 y 6 horas posteriores al ingreso en la UTIP, esto aplicado a pacientes con
sepsis y choque séptico, el cual concluyo que un indice elevado se asocia con
mayor mortalidad.*3

En 2014 se realiza un estudio en un hospital privado donde se emplea el PIM,
comparando su calificacion al momento de ingreso de UTIP con el indice de
choque, comparando la calificacion a las 24 hrs y posterior a 24 horas en donde se
encuentra una calificacion muy similar.14

Morales et al. (2020),'° se revisafron expedientes electrénicos de pacientes
ingresados en la UTIP del Hospital de nifio Morelense, donde se estudiaron la
escala PIM2 implementandose al momento del ingreso, donde no hubo diferencia
entre la mortalidad observada y la esperada con PIM2, mostrando ser un buen

instrumento predictor de mortalidad para pacientes en condicion critica de la UTIP.



[ll. MARCO TEORICO
En el afio 2020 se presentaron 28.549 fallecimientos en menores de 15 afos, de
los cuales un gran porcentaje recibieron atencion prehospitalaria, donde un numero
menor fueron atendidos en las unidades de terapia intensiva pediatrica de nuestro
pais.* La prevalencia y la mortalidad de pacientes ingresados en terapia intensiva
pediatrica se ha vuelto similar a las cifras en las UCI para adultos en los paises
desarrollados, la reduccion de la mortalidad es un objetivo importante y un factor
imprescindible es determinar el estado de sepsis.® Las escalas de mortalidad o
escalas predictivas de mortalidad son un instrumento utilizado en la estimacion de
la evolucion clinica y prondstico de los pacientes ingresados en el area de terapia

intensiva.

3.1 Utilidad de Las Escalas de Mortalidad.-
La gran mayoria de estas escalas establecen el riesgo de mortalidad del paciente

critico basandose en la presuncion de que existe una relacion predecible entre las
alteraciones fisiologicas y el riesgo de morir en diferentes enfermedades. Estas nos
ayudan para predecir pronostico, evaluar y comparar la eficacia y eficiencia de
distintos tratamientos, asi como relacionar la gravedad de la enfermedad con el
costo y duracién de la hospitalizacion. Se fundamentan en modelos matematicos,
regresion logistica, dando un valor determinado a cada variable predictiva de
mortalidad,*® obteniendo un resultado final por puntaje el cual nos permite estimar
el riesgo de muerte. Las variables van desde alteraciones fisiologicas como tension
arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno,

intervenciones quirdrgicas, necesidad de intervencibn con apoyo inotropico,



ventilacion mecanica, e inclusive hay escalas que toman en cuenta patologias de
base. El puntaje obtenido al final de la valoracion permite clasificar a los pacientes
por su gravedad independiente de su diagnéstico de ingreso.'® El uso principal de
los scores es comprar los resultados entre las distintas instituciones e inclusive
como evaluar el nivel de atencién de un unidad hospitalaria al hacer comparacion a
través del tiempo. Los scores también permiten identificar y clasificar a un grupo de
pacientes con alto riesgo de complicaciones durante su hospitalizacién.’

3.1.1 Uso de escores para la comparacion de resultados

El benchmarking o evaluacion comparativa es considerado una estrategia de
mejora de la calidad de atencién'® Este proceso necesita disponer de estandares
contra los cuales las instituciones puedan comparar sus resultados.

La TME (Tasa de Mortalidad Esperada) es uno de los indicadores mas utilizados al
momento de evaluar las UTIP'®, ya que relaciona el nimero de muertes
observadas en la poblacion con la mortalidad esperada de acuerdo con un puntaje
pronéstico. En este sentido es imprescindible disponer de escores prondsticos
adecuados que permitan construir indicadores fiables.

El uso de la TME es util para la comparacion de los resultados en relacion a un
estandar internacional. La monitorizacion de la TME también es Uutil para la
comparacién interna de cada unidad en el tiempo y con relacion a una media
nacional. En una misma institucion la composicion de los diagnésticos de la
poblacion ingresada tiende a permanecer estable. Por lo tanto, comparar distintos
periodos puede ser (til para detectar cambios en el desempefio de la UTIP.2® Al
mismo tiempo, la comparacion entre servicios e inclusive hospitales pertenecientes

a un mismo contexto también forma parte del proceso de benchmarking.



3.2 Escalas predictoras de mortalidad en pediatria.-
En 1981 se da a conocer la primera escala para valorar severidad de la

enfermedad y asi estandarizar factores de riesgo de los pacientes en la UTIP de
adultos. Fue hasta 1984 que se desarrolla el primer score de severidad de
enfermedad en nifios, el indice de estabilidad fisiol6gica (PSI) el cual era complejo
debido las multiples variables evaluadas, requiriendo mediciones invasivas.! En
1988 Pollack y colaboradores desarrollaron la escala PRISM, la cual se basaba en
parametros fisioldgicos. Esta evalua la probabilidad de muerte durante las primeras
24 horas de hospitalizaciéon en UTIP.2 En 1996 esta escala fue actualizada a la
version PRISM Il el cual evalla el registro de las variables dentro de las primeras
12 a 24 horas posteriores al ingreso en UTIP.?° En el afio 2015 se publico una
nueva actualizacion, la version PRISM IV, donde se modifica el momento de
registro de las variables, ademas de que mide mortalidad hospitalaria, no en
Terapia intensiva.? La Ultima version de PRISM contiene 17 variables, y el poder
predictivo de las variables fisiol6gicas se evalu6 de manera objetiva, asi como sus
areas de distribucién, eliminando algunos rangos que no contribuyeron de manera
significativa al riesgo de mortalidad.?*

En 1997 en Australia y Gran Bretafia se desarrollo el indice de mortalidad
pediatrico (PIM) por Shann y colaboradores.® Esta escala predice el riesgo de
muerte en niflos menores de 16 afios mediante informacion recolectada en la
primera hora de ingreso a UTIP, contando con 8 variables y patologias de base o
previas al ingreso. Fue validado en varios paises principalmente por su capacidad
para discriminar entre los pacientes que sobreviven y mueren de manera tan alta

como el PRISM pero con mayor facilidad para su aplicacién.® En 2003 los mismos



autores ajustaron la escala PIM y desarrollaron un nuevo modelo, PIM2,%?
implementando primero en las UTIP de Australia, Nueva Zelanda y Gran Bretafa.
Cambiando y aumentando los datos requeridos que la original. En esta se
agregaron 3 variables: ingreso para recuperacion posterior a cirugia o
procedimiento, ingreso posterior a by pass cardiaco y diagnosticos de bajo riesgo.
En los ultimos afios se han detectado defectos en la calibracion del modelo PIM2
notando una tendencia a subvaloracion del riesgo de muerte, es por este error que
se publico una nueva escala, PIM3 presentado una reclasificacion de los
diagnosticos de riesgo,?? del ingreso postquirirgico asi como cambios en el
tratamiento matematico del valor de la tension arterial y la Po2. Las principales
ventajas de utilizar esta es su facilidad de uso y que se encuentra disponible en el
dominio publico. Sin embargo, una limitacién importante es el efecto del tratamiento

administrado antes del ingreso a la terapia intensiva.

3.2.1. Escala PRISM (score pediatric risk of mortality)

Es el sistema de valoracion pediatrico mas utilizado y muestra un buen rendimiento
predictivo de mortalidad’. El rendimiento del PRISM puede no ser el mismo en
todas las poblaciones debido al diferente patrén de enfermedades que la afectan o
caracteristicas particulares de dicha poblacion. Es una simplificacion del PSI, para
calcularlo se le asigna a cada uno de los 14 parametros fisiolégicos medidos el
valor mas alterado observado en las primeras 24 horas de hospitalizacion.®
Desventajas: la escala PRISM no discrimina la calidad de los cuidados
administrados en las primeras horas. Un paciente que reciba un tratamiento

adecuado se recuperara mas rapidamente y tendra un PRISM menor que si

9



recibiera un tratamiento menos correcto que empeorara los parametros valorados
por el puntaje.’® En este Ultimo caso, un PRISM mayor puede malinterpretarse
como una mayor gravedad de la enfermedad. Por otro lado, mide el estado del
paciente sin tener en cuenta si tiene alguna enfermedad de base que pueda influir
en su prondstico. Los principales inconvenientes de este sistema predictivo son: a)
Inclusién de 14 variables y 32 rangos, lo que obliga a recoger gran cantidad de
informacion y puede llegar a ser confuso y b) utilizar el peor valor de cada variable
en las primeras 24 h de estancia en cuidados intensivos.

Variables utilizadas en escala PRISM

Variable cardiovascular-respiratoria:

Presion arterial sistélica (PAS)

Presion arterial diastolica (PAD)

Frecuencia cardiaca (FC)

Frecuencia respiratoria (FR)

Variable neurolégica:

Respuesta pupilar

Escala de Coma de Glasgow modificada

Variable de laboratorio:

Relaciéon entre la presion parcial arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de
oxigeno (PaO2/Fi02).

Presion parcial arterial de CO2 (PaCO2).

Relacion entre el Tiempo de Protrombina y Tiempo Parcial de Tromboplastina
(PT/PTT).

Bilirrubina total
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Calcio ionico (Cat++)
Potasio (K+)
Glucosa sanguinea

Bicarbonato en sangre arterial (HCO3-)

Lactantes Escolares y adolescentes
Presion arterial sistolica 130-160 150-200 2
(mmHg)
55-65 65-75 2
>160 >200 6
40-54 50-64 6
<40 <50 7
Presion arterial diastolica >110 >110 6
(mmHg)
Frecuencia cardiaca >160 >150 4
(latidos/min)
<90 <80 4
Frecuencia respiratoria 61-90 51-70 1
(respiraciones/min)
>90 >70 5
apnea apnea 5
Pa02/fio2 200-300 200-300 2
<200 <200 3
Paco2 (mmHg) 51-65 51-65 1
>65 >65 5
Escala de coma de <8 <8 6
Glasgow
Reactividad pupilar Diferente o dilatada Diferente o dilatada 4
No reactiva y dilatada No reactiva y dilatada 1
Tiempo de protrombina >1.5 >1.5 2
Bilirrubina total (mg/dl) >3.5 >3.5 6
Potasio (meg/L) 3.0-35 3.0-35 1
6.5-7.5 6.5-7.5 1
<3.0 <3.0 5
>7.5 >7.5 5
Calcio (mg/dl) 7.0-8.0 7.0-8.0 2
12.0-15.0 12.0-15.0 2
<7.0 <7.0 6
>15.0 >15.0 6
Glucosa (mg/dl) 40-60 40-60 4
250-400 250-400 4
<40 <40 8
>400 >400 8
Bicarbonato (meg/L) <16 <16 3
>32 >32 3
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Diagnostico del puntaje de escala PRISM

Riesgo Puntaje Probabilidad de muerte
Bajo 1-20 35%

Moderado 21-30 40-80%

Alto > 30 > 80%

3.3 Escalas de disfuncion organica en pediatria.-
El sindrome de falla multiorganica fue descripto por primera vez en pediatria en el

afio 1986.1° Las escalas de disfuncion organica en pediatria incluyen la Pediatric
Logistic Organ Dysfunction Score (PELOD), la PELOD-2y la Pediatric Multiple
Organ Dysfunction Score (P-MODS).

La escala de evaluacion de fallo organico secuencial o Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) anteriormente denominada Sepsis-Related Organ Failure
Assessment, es el instrumento actualmente empleado con mayor frecuencia para
cuantificar la disfuncién organica en adultos criticamente enfermos, habiéndose
identificado recientemente como una medida intimamente asociada al diagndéstico
de sepsis en adultos (Tercer Consenso Internacional para Definir la Sepsis y el
Shock Séptico). Esto ha despertado un gran interés en la comunidad cientifica en
su adaptacién a la poblacién pediatrica. Ultimamente se ha desarrollado una
version pediatrica de la escala SOFA (pSOFA) con validacion retrospectiva en
nifios criticamente enfermos.® Con todo, los datos en la poblacién pediatrica son
escasos, y la escala pSOFA todavia no se ha validado mediante estudios

prospectivos de cohorte o en paises de bajos recursos.
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3.3.1 Escala SOFA ( pediatric sequential organ failure assessment score)

El SOFA es el instrumento actualmente empleado con mayor frecuencia para
cuantificar la disfuncidon organica en adultos criticamente enfermos. La puntuacion
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) se seleccion6é como el sistema de
puntuacion para cuantificar la disfuncion organica en el Tercer Consenso
Internacional para Sepsis y Choque Séptico (Sepsis 3).1” El Grupo de Trabajo
Sepsis 3, valido la puntuacion SOFA en los pacientes adultos con sospecha de
infeccion y encontré que la puntuacion SOFA es comparable o superior a otros
sistemas de puntuacién para diferenciar la mortalidad intrahospitalaria. Una de las
principales limitaciones del puntaje SOFA es que fue desarrollado para pacientes
adultos y contiene medidas que varian significativamente con la edad, lo que lo
hace inadecuado para nifios. El Grupo de Trabajo de Sepsis-3 reconocié este
problema y lo identific6 como un area para un mayor desarrollo.’

Varias puntuaciones de disfuncion organica pediatrica tienen en cuenta la
dependencia de la edad de sus variables, incluida la puntuacion Pediatric Logistic
Organ Dysfunction (PELOD), la puntuacion PELOD-2 actualizada y la puntuacion
Pediatric Multiple Organ Dysfunction Score. Se podria considerar el uso de
cualguiera de estos puntajes como medida de disfuncion organica en nifios
infectados para adaptar las definiciones de Sepsis-3 a pacientes pediatricos, pero
el rango, la escala y la cobertura de estos puntajes son significativamente
diferentes de los del puntaje SOFA, lo que hace que su uso concurrente sea
erroneo. Estudios anteriores han intentado adaptar la puntuacion SOFA a los
pacientes pediatricos, centrandose principalmente en la puntuaciéon cardiovascular.

Sin embargo, ninguno ha tenido en cuenta la variabilidad relacionada con la edad
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en los criterios renales a pesar del efecto perjudicial reconociendo cada vez mas de

la disfuncion renal en pacientes mas jovenes. Ademas, los criterios donde es

evaluada la funcion respiratoria, basados en la relacion de PaO: a la fraccidén de

oxigeno inspirado (Fioz), no se han modificado en adaptaciones previas de la

puntuacion SOFA a pesar de saber la limitacion del uso de la gasometria arterial en

nifos. Afortunadamente, los componentes cardiovasculares y renales de la

puntuacion SOFA fueron evaluados y adaptados a los pacientes pediatricos por los

investigadores de la puntuacion PELOD-2, y la relacion entre la saturacion

periférica de oxigeno (SpO:2) y la Fio2se ha validado como alternativa a la

relacion PaO 2 : Fio 2 en nifos.

Variables de la escala SOFA

Variable SCORE
0 1 2 3 4
PaO2/Fio2 ¢ >400 300-399 200-299 100-199 con soporte <100 con soporte ventilatorio
ventilatorio <148 con soporte ventilatorio
Sa02/Fio2 >292 264-291 221-264 148-220 con soporte
ventilatorio
Plaguetas x103 >150 100-149 50-99 20-49 <20
Bilirrubina <1.2 1.2-1.9 2-0-5.9 6.0-11.9 >12.0
PAM por grupo de
edad o infusion
vasoactiva.
mmHg o ug/kg/min
DOPAMINA <5 DOPAMINA >15
<lm 0 DOPAMINA 5-15 ]
1-11m DOBUTAMINA | 6 EPINFEFRINA > 0.1
12-23m >46 <46 EPINFEFRINA <0 = 0
24-59 m >55 <55 0.1 NOREPINEFRINA >0.1
60-153 m >60 <60 0
144-216m >62 <62 NOREPINEFRINA
>216m >65 <65 <0.1
>67 <67
>70 <70
Gasglow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Creatinina por
grupo de edad,
mg/dl
<lm <0.8 0.8-0.9 1.0-1.1 1.2-15 >1.6
1-11m <0.3 0.3-04 0.5-0.7 0.8-1.1 >1.2
12-23m <0.4 0.4-0.5 0.6-1.0 1.1-1.4 >1.5
24-50m <0.6 0.6-0.8 0.9-15 1.6-2.2 >2.3
60-153 m <0.7 0.7-1.0 1.1-1.7 1.8-2.5 >2.6
144-216m <1.0 1.0-1.6 1.2-2.8 2941 >4.2
>216m <1.2 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 >5
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En esta escala se evallian los sistemas, respiratorio, hematolégico, hepatico,
cardiovascular, neurologico y renal, donde las puntuaciones van del 0-4 dando al
final una suma. Este resultado se ha descrito que entre mayor sea, tiene mayor
riesgo de presentar disfuncion organica por ende aumentando riesgo de
morbimortalidad.

Diagnostico de resultados de Escala SOFA

Puntuacion 0-6 79 10-12 13-14 15 16-20

Morbimortalidad =10% 15-20% | 40-50% | 50-60% | =80% =>00%

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Hospital RAEN RNP es un hospital de concentracion y recibe pacientes de todos
los municipios y de estados circunvecinos, en su mayoria son referidos de
unidades de segundo nivel y de servicios particulares, En la terapia intensiva son
ingresados paciente criticamente enfermos y que presentan un porcentaje elevado
de mortalidad, pacientes con diagndsticos diferentes e incluso de diferente
especialidad como pacientes postquirdrgicos los cuales en la mayoria de los casos
presentan complicaciones o su evolucion se ve entorpecida por lo que realizar una
valoraciéon de la gravedad asi como la inestabilidad clinica y prondstico es un
componente vital a enfrentar en la unidad de cuidados intensivos pediatricos, lo
cual requiere de una evaluacion eficaz y continua en pacientes en estado critico.

Los puntajes de prediccion de mortalidad constituyen una herramienta uatil que
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permiten comparar la mortalidad observada en una poblacion con la estimada por
el modelo de prediccidon, dicha escalas nos permiten prevenir de manera mas
precoz la mortalidad, mejorar la calidad de atencion, fortalecer la capacitacion de
los médicos y ademas clasificar de manera mas eficaz a los pacientes instaurando
un tratamiento precoz y adecuado, permitiendo ademas corregir errores. Es por
esto que es necesario establecer un Score de mortalidad al momento del ingreso
de un paciente en nuestra unidad de Terapia intensiva y asi realizar las acciones
necesarias para disminuir las complicaciones previamente comentadas.
Actualmente no contamos con estudios suficientes donde se muestre la escala
SOFA como indice de predictor de mortalidad en pediatria sin embargo en este
estudio se podra comparar con una escala pediatrica ya establecida para

determinar su efectividad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢, Es la escala SOFA un adecuado predictor de mortalidad comparado con escala
PRISM, en nifios ingresados en la Terapia intensiva del Hospital del Nifio "Dr

Rodolfo Nieto Padron™?

V.- JUSTIFICACION.

En la terapia intensiva del HRAEN RNP Dr. Rodolfo Nieto Padrén, son ingresados
por ailo 160 pacientes, de los cuales en el afio 2020 tuvimos 35 defunciones,
obteniendo una tasa del 22.5% de mortalidad de nuestros pacientes hospitalizados
en el servicio de UTIP del HRAEN Dr. Rodolfo Nieto Padron. Es necesario

establecer un Score de mortalidad al momento del ingreso de un paciente en
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nuestra unidad de Terapia intensiva y asi realizar las acciones necesarias para
disminuir las complicaciones y el riesgo de morbimortalidad. Actualmente no
contamos con estudios suficientes donde se muestre la escala SOFA como indice
de predictor de mortalidad en pediatria sin embargo en este estudio se podra
comparar con una escala pediatrica ya establecida para determinar su efectividad.
Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo de 82 casos de
pacientes de ingresados a la terapia intensiva pediatrica en el Hospital Regional
De Alta Especialidad Del Nifio "Dr. Rodolfo Nieto Padron” noviembre 2020- mayo
2021.

Se evaluara a los pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva aplicando
dos Scores de mortalidad para clasificarlos, para observar evolucion clinica de
estos y compararlos con el resultado e identificar cual fue mas concordante.

De tal manera el clasificar a un paciente y dar un riesgo nos permite iniciar un
tratamiento oportuno, adecuado, ademas de mejorar la calidad de atencion. Asi
podremos evitar disminuir la mortalidad de los pacientes, e inclusive determinar
otros parametros como la estancia hospitalaria, dias de ventilacion mecanica, uso

de antibiéticos de amplio espectro, y la disminucién de complicaciones.

VI.- OBJETIVOS

a. Objetivo General

Evaluar las escala PRISM Y SOFA de mortalidad ante pacientes ingresados en la
unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Regional de Alta Especialidad
del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” en el periodo de noviembre 2020- mayo

2021.
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b. Objetivos Especificos.

1. Comparar la escala SOFA vs escala de mortalidad PRISM al aplicarlas en los
pacientes ingresados en la terapia intensiva pediatrica del hospital Regional de alta

especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” nov2020-may2021.

2. Relacionar los resultados de las escalas de mortalidad contra la evolucion
clinica del paciente ingresados en la terapia intensiva pediatrica del hospital
Regional de alta especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” nov2020-

may2021.

VII. HIPOTESIS
Hol: la escala SOFA es igual a la escala de mortalidad PRISM al aplicarla en los
pacientes ingresados en la terapia intensiva pediatrica del hospital Regional de alta

especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padréon” nov2020-may2021.

Hil: la escala SOFA es mejor que la escala de mortalidad PRISM al aplicarla en los

pacientes ingresados en la terapia intensiva pediatrica del hospital Regional de alta

especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” nov2020-may2021.
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VIIl. MATERIALES Y METODOS.
a. Disefo.

Tipo de estudio. Estudio analitico, retrospectivo, transversal, observacional.

b. Unidad De Observacion
Pacientes ingresados a la unidad la terapia intensiva pediatrica del hospital
Regional de alta especialidad del nifo “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” nov2020-

may2021.

c. Universo de trabajo
Se revisaron un total 82 expedientes de pacientes hospitalizados en la terapia
intensiva pediatrica del hospital de alta especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nieto

Padron”.

d. Calculo de la muestray sistema de muestreo
Se incluird a una poblacién de 82 pacientes, el total de los ingresos en un periodo
de 6 meses y se calculd la muestra encontrando un total de 82 pacientes. Se utilizo

una probabilidad de error del 5% y una confiabilidad del 95%.
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e. Definicion de variables y operacionalizacion de variables.

Variable Tipo de | Escala de | Definicion Definicion Indicadores | Fuente
en estudio | variable Medicién conceptual operacional Como se | Documento
(cuantitativa | (cualitativa Definicion de la | Para fines del | medira la|o lugar
0 cualitativa) | nominal u | variable de | estudio como | variable: donde se
ordinal; acuerdo con la | se manejara la | Nominales extrajo la
Cuantitativa de | literatura variable (si o no), | informacién
intervalo o de | existente, Ordinales
razén) guias 0 (grados),
diccionarios, cuantitativas
referenciada (ndmeros,
codificacion,
con sus
respectivas
unidades de
medicién)
Edad cuantitativa | Cuantitativa de | Tiempo en | Numero en | Cuantitativa | Expediente
razén meses 0 afos | meses 0 afios. | nUmeros. clinico.
que ha vivido 1 mes — 15
el nifio desde afios.
el nacimiento
hasta el
momento de su
ingreso.
Sexo cualitativo cualitativo Conjunto de Nominal si, | expediente
nominal caracteristicas | Presencia del | no. clinico
fisicas, sexo del | Femenino
biolégicas y | paciente. Masculino
anatoémicas
que diferencian
a los seres
humanos como
hombre y
mujer.
Estado Cuantitativo | Cuantitativo de | Determinacién | Presencia de | Ordinales, expediente
nutricional intervalo. del nivel de | alteraciones en | grados. clinico
salud y | el estado | Desnutricién
bienestar de un | nutricional del | leve
individuo 0 | paciente. Desnutricién
poblacién, moderada.
desde el punto Desnutricion
de vista de su severa
nutricion. Normopeso
Sobrepeso
Obesidad
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Diagndstic | Cualitativa Cualitativa Alteracion leve | Identificar la | Nominal si, | expediente
0 de nominal o grave del | patologia no. clinico
ingreso funcionamiento | principal del | Incluyendo
normal de un | ingreso del | una de
organismo 0 | paciente. estas.
alguna de sus Postoperado
partes debido a de
una causa cardiovascul
externa 0 ar y
interna. hemodinami
a.
Postoperado
de cirugia
pediatrica.
Patologia
respiratoria
Choque
séptico
Patologias
de
neurocirugia
Patologia de
neurologia
Patologia de
Traumatolog
ia
Patologia
oncoldgica.
Otras
enfermedad
es.
Dias de | Cuantitativa | Cuantitativa de | NUmero de | Correlacionar Cuantitativa, | Expediente
hospitaliza razon dias de | numero de | niumeros. clinico.
cion permanencia estancia con | 1-7dias
del paciente | puntaje de | 8—-14dias
desde el | mortalidad. = 15 dias
ingreso  hasta
el alta
definitiva.
Presion Cuantitativa | Cuantitativa de | Corresponde al Cuantitativa | Expediente
arterial intervalo valor maximo | Valorar si | <1 afio clinico.
sistolica de la presién | existe >160
arterial en | alteracién en la | 130-160
sistole tension arterial | 66-129
sistolica 55-65
40-54
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<40

Nifios
>lafo
>200
150-200
76-149
65-75
50-64
<50
Presion Cuantitativa | Cuantitativa de | Corresponde al | Valorar Si Expediente
arterial intervalo valor minimo | existe >110 clinico. Hoja
diastdlica de la presién | alteracion en la de
arterial cuando | tension arterial enferemeria.
el corazdn esta | diastolica.
en diastole
Frecuencia | Cuantitativa | Cuantitativa de | Namero de | Identificar Nifios Expediente
cardiaca intervalo pulsaciones o | alteracion en la | <lafio clinico. Hoja
latidos del | frecuencia >160 de
corazén por | cardiaca por | <90 enfermeria.
unidad de | grupo de edad. | Nifios
tiempo. >lafio
>150
Frecuencia | Cuantitativa | Cuantitativa de | Namero de | Identificar Nifios Expediente
respiratoria intervalo respiraciones alteracion en la | <1 afio clinico.
que realiza un | frecuencia >90 Hoja de
ser Vvivo por | respiratoria. 61-90 enfermeria.
unidad de Nifios
tiempo. >lafio
>70
51-70
Pao2/Fio2 | Cuantitativa | Cuantitativa de | Cociente que | Identificar Cuantitativa, | Expediente
intervalo mide lesién nameros. clinico,
indirectamente | pulmonar. 200-300 gasometria
la lesiéon <200 arterial.
pulmonar.
PaCo2 Cuantitativa | Cuantitativa de | Presiéon parcial | Valorar el | Cuantitativa, | Expediente
intervalo de dioxido de | estado de | niUmeros. clinico,
carbono en la | ventilaciéon 65 gasometria
sangre arterial. | alveolar. 65-51 arterial.
Expresa la
eficacia de la
ventilacion
alveolar.
Escala de | Cuantitativa | Cuantitativa de | Escala de | Valorar <8 Expediente
Glasgow intervalo. aplicacion alteracion en el clinico, hoja
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neuroldgica estado de
que permite | neuroldgico. enfermeria.
medir el nivel
de conciencia
de una
persona.
Reactivida | Cuantitativa | Cualitativa Signo  clinico | Identificar  si | Nominal, Expediente
d pupilar ordinal. que consiste | existe midriasis | ordinal, clinico, hoja
en la|o miosis | Diferentes o | de
valoracién del | pupilar, dilatadas enfermeria.
reflejo anisocoria. No reactivas
fotomotor y dilatadas
(Contraccién
de las pupilas
a laluz).
Tiempo de | Cuantitativa | Cuantitativa de | Examen de | Valorar el | Cuantitativa, | Expediente
protrombin intervalo. sangre que | riesgo de | ndmeros. clinico,
a evalla la | hemorragia. >1.5 laboratorios.
capacidad que
tiene la sangre
para coagular.
Bilirrubina | Cuantitativa | Cuantitativa de | Examen que | Valorar riesgo | Cuantitativa, | Expediente
total intervalo. mide los | de falla | ndmeros. clinico,
niveles de | hepatica. >3.5 mg/dl laboratorios.
bilirrubina,
formando parte
del perfil
hepético.
Potasio Cualitativa Cuantitativa de | Examen  que | Identificar Cuantitativa, | Expediente
intervalo mide los | riesgo de | niUmeros. clinico,
niveles de | arritmias <3 mEg/l laboratorios.
potasio en | cardiacas. 3-3,5 mEq/l
sangre. 6,5-7,5mEq/|
>7,5 mEqg/I
Calcio Cuantitativa | Cuantitativa de | Examen que | Identificar <7 mg/dl Expediente
intervalo mide los | riesgo de | 7-8 mg/dI clinico,
niveles de | arritmias, crisis | 12-15 mg/dl | laboratorios.
calcio en | convulsivas de | >15 mg/dl
sangre. acuerdo alo
niveles séricos. | <1,75mmol/l
1,75-2
mmol/l
3-3,75
mmol/l
>3,75
mmol/l
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Glucosa Cuantitativa | Cuantitativa de | Examen que | Valorar riesgo | <40 mg/dl Expediente
intervalos mide la | de 40-60 mg/dl | clinico,
concentracion | hiperglucemia/ | 250-400 laboratorios.
de glucosa | hipoglicemia mg/dl
libre en sangre. >400mg/dl
Bicarbonat | Cuantitativa | Cuantitativa de | Sal del acido | Identificar Expediente
0 intervalos carbdénico que | riesgo de | <16 mEqg/l clinico,
participa en el | acidosis >32 mEg/| laboratorios.
equilibrio metabdlica o
acido-base del | alcalosis
organismao. metabdlica.
Pao2/Fio2 | Cuantitativa | Cuantitativa de | Cociente que | Valorar datos | 2400 Expediente
intervalos mide de lesion | 300-399 clinico,
indirectamente | pulmonar 200-299 gasometria
la lesion 100-199 arterial.
pulmonar. <100
Plaquetas | Cuantitativa | Cuantitativa de | Células gue | Evaluar riesgo | Plaquetas x | Expediente
intervalos circulan en la | de hemorragia | 10 3/Ul clinico,
sangre que |y falla | 2150 laboratorios.
participan en el | hepatica. 100-149
proceso de 50-99
coagulacion. 20-49
<20
Bilirrubinas | Cuantitativa | Cuantitativa de | Examen que | Evaluar riesgo | <1.2 Expediente
intervalos mide los | de falla | 1.2-1.9 clinico,
niveles de | hepatica. 2.0-5.9 laboratorios
bilirrubina, 6.0-11.9
formando parte >12.0
del perfil
hepatico.
Disfunciéon | Cuantitativa | Cuantitatica de | Alteracion Identificar PAM mmHg | Expediente
cardiovasc intervalos funcional riesgo de | 246,< 46 clinico, hoja
ular aguda del | choque, =55, <55 de
sistema hipotension o | 260, <60 enfermeria.
cardiovascular | uso de aminas. | =262, < 62
asociado a la 265, <65
patologia de > 67,<67
base. 270,<70
Dopamina <
5 o]
Dobutamina,
Dopamina >
5 - 15 o
Epinefrina <
0.1 o]

Norepinefrin
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a<0.1

Dopamina
>15 0
Epinefrina >
0.1 0
Norepinefrin
a>0.1
Escala de | Cuantitativa | Cuantitativa de | Escala de | Reconocer el Expediente
Glasgow intervalo aplicacion estado 15pts clinico.
neuroldgica neuroldgico, 13-14pts
que permite | riesgo de | 10-12pts
medir el nivel | deterioro 6-9pts
de conciencia | neurologico. <6pts
de una
persona.
Creatinina | Cuantitativa | Cuantitativa de | Analisis gue | Valorar el | <0.821.6 Expediente
intervalo. mide el nivel | estado de la|<0.321.2 clinico,
de creatinina | funcion renal, | <0.421.5 laboratorios.
en la sangre | dando puntaje | < 0.6=2.3
como parte de | de acuerdo a | <0.722.6
la funcion renal | nivel de | <1.024.2
(mg/dl). creatinina. <1.2z25
Condicion | Cualitativa Cualitativa Estado de Expediente
de egreso nominal vitalidad del | No valorable Fallecimient | clinico,
paciente, al o] laboratorios.
momento  de Vivo
egreso de la
unidad de
terapia
intensiva

variables dependientes.

Presién arterial sistélica

Presién arterial diastdlica

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

PaO2/FiO2

PaCO2
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Escala de coma de Glasgow
Reactividad pupilar

Tiempo protrombina
Bilirrubina total

Potasio

Calcio

Glucosa

Bicarbonato

e Variables independientes
Edad
Sexo
Estado nutricional
Inmunizacion
Diagnostico de ingreso

Dias de hospitalizaciéon

f. Estrategia de trabajo clinico:

Se solicitdé La base de datos del servicio de Terapia Intensiva, donde se tiene el
registro de los pacientes que estuvieron hospitalizados en el servicio de terapia
intensiva. Se solicitaron los expedientes clinicos al archivo clinico. Para poder
consultar todos los datos y variables incluidos para el analisis se vaciaron en la

base de datos de Access. Posteriormente Se sacaron los 82 expedientes
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correspondientes de alli, la base de datos se vacio en el sistema SPSS Para

proceder al andlisis Descriptivo de las variables.

g. Criterios de inclusion

Se incluyen pacientes graves de todos los servicios que lo requieran:

o Se encuentran intubados y sedados

o Cuentan con apoyo de aminas

o Alimentacion parenteral o sonda orogastrica/nasogastrica
o Apoyo de oxigeno con casco cefalico o mascarilla nasal

o Catéter venoso central

o Sonda vesical

o Sonda pleural

Linea arterial

h. Criterios de exclusion.
e Defuncion previa a la captacion de informacion para escalas de mortalidad

en UTIP.

i.- Criterios de eliminacién

- Falta de localizacién del expediente clinico en la institucion.

- Pacientes con falta de gasometria arterial, laboratorios al momento del ingreso.

27



j. Métodos de recoleccion y base de datos.

Cuestionario en base a la escala PRISM Y SOFA obteniendo datos de nota de
ingreso al servicio de UTIP, hoja de enfermeria y laboratorios al momento de
ingreso gue contenga variables estipuladas. Se recolectaran todos los expedientes
qgue hayan ingresado a la unidad de terapia intensiva en el periodo nov 2020 .

may2021, se vaciaran en la base de datos.

k.- andlisis estadistico:
Se realiz6 la base de datos en el sistema ACCESS vy se interpretd mediante la
utilizacidén de estadistica descriptiva, T de student, se realizo una correlacion con el

indice de Kappa, y Chi cuadrada. Del paquete Estadistico SPSS IBM V25.

I.- Consideraciones éticas.

Se realiz6 un estudio retrospectivo de expedientes de pacientes Hospitalizados en
el servicio de UTIP, se obtuvieron los pacientes que ingresaron en el periodo de
noviembre 2020, mayo 2021. Por ser un estudio Retrospectivo no se solicitd
consentimiento informado, ya que no se traté con pacientes sino con expedientes
clinicos. La informacion que se obtuvo se manejo con estricta confidencialidad. El
presente protocolo de investigacion fue autorizado por el Comité Local de Etica en
Investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padron” Y se otorgd EI numero

La investigacion realizada respeto lo dispuesto en la Ley General de Salud 2018,
Relativo a la investigacion sobre seres humanos. Asimismo, contemplo Lo

dispuesto En las leyes internacionales de investigacion para seres humanos, como
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lo marca La Asociacion Médica Mundial (AMM) 2017, ha ratificado lo promulgado
en la Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos para
investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion del material
humano y de informacion identificables.

IX RESULTADOS

De acuerdo con los datos obtenidos se observé que los pacientes del sexo
masculino fueron los que mas ingresaron en el estudio representando el 57.3 %
contra el 42.7% del sexo femenino, esto de manera general incluyendo pacientes
lactantes y adolescentes.

Sin embargo se puede observar en los pacientes menores de 1 afio, ingresaron

mas pacientes de sexo femenino con un 54.5% contra 45.5% de sexo masculino.

Figuras 1y 2.
Figura 1. Relacion de edad y sexo de los pacientes en terapiaintensiva
EDAD ANOS: 1
SEXO
Femenino Masculino
14 14
13 13
12 12
i 1
10 10
a ° °m
P ] 8 o
g T3
] ]
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
g 4 3 2 1 ] 1 2 3 4 g
Recuento
Fuente: B2 expedientes de pacientes del HRAENRNP NOY 2020-JUN 2021
SEXO DE PACIENTES EN TERAPIA
INTENSIVA
Frecuencia  Forcentaje
Femenino 35 427
Masculing 47 57.3 29

Tatal 82 100.0




EDAD

Figura 1. Relacién de edad y sexo de los pacientes en terapia intensiva
EDAD MESES: 2
SEX0

Femening Masculing

4 3 2 1 1] 1 2 3 4
Recuento

Fuente: 82 expedientes de pacientes del HRAENRNP NOV 2020-JUN 2021

SEXO DE PACIENTES EN TERAPIA
INTENSIVA MENORES DE 1 ANO®

Fracuenci
a Forcentaje
Femenino 12 545
Masculing 10 455
Total 22 100.0

a. _MESES 2=2
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Se realizo una relacion en base al estado nutricional de nuestros pacientes y su

edad, en donde obtuvimos que se presento mayor desnutricion en los pacientes

menores de 1 afo, y observando en pacientes mayores de 10 afios presencia de

sobrepeso y obesidad. Figura 3y 4.

Se

EDAD

EDAD

Figura 2b. Relacion de Edad y peso de los pacientes en terapia intensiva
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De acuerdo a los diagnosticos de ingresos, la causa numero de ingresos en la

UTIP fue pacientes postoperados de cardiovascular y hemodinamica con un 22%,

seguidos de pacientes Postoperados de neurocirugia en un 18.3%; dejando en

ultimo lugar a pacientes postoperados de trauma y ortopedia con un 1.2%.

Figura 5.

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Frecuencia  Porcentaje
FO CARDIOVASCLULAR Y 18 220
HEMODIMNAMIA
HEUROCIRLUIGIA 15 18.3
OTRAS 13 1589
EMFERMEDADES
HEUROLOGICOS 12 146
POSTOPERADOD 12 146
CIRUGIA FPEDIATRICA
PATOLOGIA i 73
RESPIRATORIA
CHOQUE SEPTICO 4 14
OMCOLOGIA 1 1.2
TRALIMA 1 1.2
Total a2 100.0
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Encontramos que la media de dias de hospitalizacion de nuestros pacientes fue de
7.6 dias; teniendo un minimo de hrs, con un maximo de 30 dias de estancia
hospitalaria. asi también obteniendo una media de tiempo de ventilacion mecéanica
de 4.1 dias, con un minimo de hrs de ventilacibn mecanica, y un maximo de 26 dias

con apoyo ventilatorio. Figura 6.

Estadisticos

DIAS TIEMPO DE
HOSPITALIZA  VENTILACIO

EDAD PESO KG CION I
I Validao 82 82 82 74
Perdidos 0 0 0 3
Media 55 2049 7.6 41
Desv. Desviacidn 3.98 17.51 6.61 551
Minimo 1 23 0 0
Maximo 14 7248 a0 26

Se aplico la escala PRISM a todos los 82 pacientes ingresados, en donde se
observa que un 92.7% obteniendo un puntaje menor de 20 puntos, clasificando a
estos en bajo riesgo; 6.1% obtuvieron una puntuacion 21-29 puntos ( Riesgo
moderado), y el 1.2% restante obtuvo puntaje mayor a 30 puntos con alto riesgo de

mortalidad.

DX PRISM

Frecuencia  Porcentaje
BAJO RIESGO =20 76 427
FUNTOS, =35% MORT
MODERADD RIESGO 21 5 6.1
A2Y9PUNTOS, 36 AB0%
MORT
ALTO RIESGO =30 1 1.2
PUNTOS, = 80% DE
MORT

Tatal 82 100.0 33




En cuanto a la aplicacion de escala SOFA, dividimos en 5 grupos los puntajes

obtenidos, en donde se observa que la mayoria de nuestros pacientes obtiene

puntaje bajo, o menos porcentaje de mortalidad, encontramos con 69.5% a los

pacientes con puntaje de 0-6 puntos; se observa que de igual manera que en el

PRISM un bajo porcentaje obtuvo una puntuacién mayor de 15 puntos, observando

solo un 2.4% de total de pacientes.

DX_PJE_ESC_SOFA

Frecuencia %
0-610% DE A7 G9.5
MORTALIDAD
T-9PTS 15 A 20% DE 17 207
MORTALIDAD
10-12 PTS 40 A 50% DE ] 6.1
MORTALIDAD
13A1T4PTS DEL 50 AL 1 1.2
60% DE MORTALIDAD
15PTS DEL 70 A B0% 2 2.4
DE MORTALIDAD
Taotal a2 100.0
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Se realizo una correlacion entre las dos escalas empleadas, PRISM y SOFA por lo

que el puntaje de cada escala se clasifico en riesgo de mortalidad, quedando en

riesgo bajo, leve, moderado, muy severo, severo; de esta manera se pueden

comparar los resultados entre ambas escalas, como se puede observar en la

siguiente tabla. En donde se observa que la escala SOFA clasifican en un 67.5% a

los pacientes con baja mortalidad, 2.4% mortalidad leve, 6.5% mortalidad

moderada, 1.2% mortalidad severa y 1.2% en mortalidad muy severa en

comparacion con la escala PRISM.

Tabla cruzada SOFA45*PRISM45
PRISM4A

BAJO LEVE MODERADC MUY SEVERC  SEVERD Total

SOFAds  BAJO Recuento 55 0 1 0 1 57
% del total 67.1% 0.0% 1.2% 0.0% 1.2% 69.5%

LEVE Recuento 14 1 2 ] 0 17

% del total 17.1% 1.2% 2.4% 0.0% 0.0% 20.7%

MODERADO Recuento 3 1 0 1 0 5

% del total 37% 1.2% 0.0% 1.2% 0.0% 6.1%

MUY SEVERD  Recuento 0 0 2 0 0 2

% del total 0.0% 0.0% 2.4% 0.0% 0.0% 2.4%

SEVERD Recuento 1 0 0 0 0 1

% del total 1.2% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.2%

Taotal Recuento 73 2 5 1 1 g2
% del total B9.0% 24% 6.1% 1.2% 1.2% 100.0%
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Se realizo indice de Kappa para evaluar la concordancia, encontrando un valor de
0.035 lo que nos habla de un bajo valor, con un resultado insignificante o falta de
concordancia entre las 2 escalas estudiadas. Por T de student encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre las dos escalas. La Chi cuadrada
rechaza la hip6tesis nula, concluyendo que las variables estdn asociadas, en este

caso las dos escalas, tanto PRISM como SOFA.

Medidas simétricas

Error T aproximadab
Valar estandar P(CHI-
Kappa asintdtico® CUADRADA)
Medida de acuerdo  Kappa 035 030 1.258 208

M de casosvalidos 82

a. Mo se presupone la hipdtesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintdtico que presupone la hipdtesis nula.

X. DISCUSION.

De acuerdo al sexo de los nifios ingresados a la sala de UCIP la mayoria
correspondieron al género masculino con un 57.3%. Estos datos concuerdan con lo
publicado en el Cairo, Egipto en el 2014, donde refleja que la mayoria de los
pacientes ingresados a la UTIP son varones.

En relacién a la edad de los nifios ingresados observamos que la mayoria son
mayores de 1 afio con 60 pacientes 72%, y 22 pacientes menores de 1 afio 28%.
Estos resultados no corresponden con lo publicado en Hospital universitario de
Neiva en el 2015 donde el 46.7% eran del grupo menor de 1 afio. En nuestro

hospital de acuerdo con la mortalidad segun grupo etario, la mayoria de los nifios
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pertenecian al grupo mayor de 1 afio con 4 casos de muerte, y 2 fallecimientos en
menores de 1 afio.

Con respecto al estado nutricional de los nifios la mayoria se encontraron en un
peso normal, seguido de desnutricion leve. La mortalidad se evidencié en nifio con
normopeso, no hubo relaciébn estadisticamente significativa entre el estado
nutricional y el riesgo de mortalidad. En el estudio realizado en el Hospital de Quito
anicamente el 4.2% presentaban trastornos de malnutricion. Contrario al Hospital
de Neiva donde hubo una prevalencia de desnutricion del 40%.

La mayoria de los nifios que fueron ingresados a UTIP fueron postoperados de
cirugia cardivocascular y hemodinamica con un 22%, seguidos de postoperados de
neurocirugia con el 18.3%, encontrando a los pacientes con choque septico en un
4.9%. En el hospital de Neiva sus diagndsticos de ingreso el 43.3% por enfermedad
cardiorespiratoria, seguido del choque séptico con un 21.7%. Asi mismo,
concuerda con el estudio realizado en Quito en 2015 donde las tres principales
causas de ingreso fueron neumonia grave con un 22.9%, neuroquirdrgicas 18.7% vy
sepsis con un 15.1%, comparando con nuestros diagnosticos los pacientes
neoquirurgicos ocupan una cifra importante de los ingresos en las unidades de
terapia intensiva.

Con respecto a la mortalidad por diagnéstico de ingreso encontramos que las 6
defunciones en nuestro estudio presentaron diferentes patologias de ingreso en
donde se incluyen postoperados de cirugia cardiovascular, pacientes oncologicos,
postoperados de neurocirugia, postoperado de cirugia pediatrica, patologia
respiratoria y otras enfermedades; en el Cairo, Egipto los problemas respiratorios

fueron el diagndstico mas alto de admision, sin embargo el mayor porcentaje de
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mortalidad fue en los pacientes con sepsisy sindrome de disfuncidbn multiorganica
con un 66.7%, lo cual es totalmente diferente a nuestros resultados.

De acuerdo a la puntuacion de la escala PRISM se observé que la mayoria de los
pacientes tuvo puntuaciéon < 20 con bajo riesgo y solo un 1.2% obtuvo una
puntuacion mayor o igual a 30 para un alto riesgo de mortalidad. Esto es similar al
estudio realizado en Chile donde se observé que donde la puntuacion de bajo
riesgo se encontro en el 91.2% de los pacientes y Unicamente el 1.8% fue de alto
riesgo.

Con respecto a la escala SOFA la mayoria de los pacientes obtuvo una puntuacion
de 0-6pts con una mortalidad < 10%, seguido del puntaje de 7-9 con una
mortalidad 15-20% y 10-12pts con una mortalidad del 40 -50%, encontramos que
solo 1.2% obtuvo la puntuacion de 13-14 pts con mortalidad de 70-80 pts y un 2.4%
tuvo un riesgo mayor de mortalidad del 80% con puntuacién mayor o igual a 15.
Esto es similar a un estudio realizado en Nicaragua en el Hospital Fernando Vélez
Paiz en el afio 2013 donde de 28 casos estudiados el 71% tuvo SOFA < 3 puntos y
8 tuvieron SOFA de 4-14 puntos que corresponde a un 29%.

Segun el célculo de Razon estandarizada de mortalidad la escala PRISM tuvo un
nivel de prediccion menor de la mortalidad en la sala de UCIP ya que se evidencia
que se predijeron 3 muertes esperadas, para el total de 6 fallecimientos en nuestro
estudio, dando una puntuacion de alto riesgo con 31 puntos, y 2 pacientes en
moderado riesgo. La escala SOFA obtuvo un mejor nivel de prediccion de
mortalidad ya que se predijeron 4 muertes esperadas por las 6 fallecimientos
observadas en nuestro estudio, dando 2 puntuaciones en alto riesgo con puntaje de

15 puntos, y 2 en medio riesgo con puntaje de 10 y 7 puntos. En un estudio en
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Chile la escala PRISM mostré estar relacionada con la mortalidad observada y la
esperada en todos los rangos de la poblacion pediatrica ingresada en la UTIP. No
hay estudios que reporten la REM con escala de SOFA.

La escala SOFA demostré una adecuada sensibilidad para detectar el riesgo de
mortalidad en los pacientes que fallecieron, con un 66% de prediccion; sin embargo
la sensibilidad demostré un 100%, evidenciando que se clasifican correctamente a
los no fallecidos como no-mortalidad. Un estudio realizado en Pera reporto a SOFA
con una sensibilidad de 46.7% una especificidad de 86.7%, y en Cuba se reporta

una sensibilidad entre 62.8-88.4% y una especificidad de 48.4 -79.7%.

Xl.  CONCLUSIONES

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas predominaron los
pacientes de sexo masculino, del grupo etario mayor de 1 afio, con estado
nutricional con peso normal, y con causa principal de ingreso a la UTIP de
pacientes postoperados de cirugia cardiovascular y hemodinamia.

La puntuacién mas frecuente en la escala de PRISM fue menor de 20 puntos,
dando un score de bajo riesgo de mortalidad y con la escala de SOFA la mayoria
obtuvo una puntuacibn de 0-6 puntos con una mortalidad < 10%, ambas
mortalidades bajas.

Segun el calculo de razén estandarizada de mortalidad la escala SOFA tuvo un
mejor nivel de prediccion de mortalidad. De acuerdo a la sensibilidad y
especificidad se demostr6 que PRISM predice correctamente las muertes
esperadas entre todos los pacientes fallecidos y ambas escalas clasifican

correctamente a los no fallecidos.
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Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre las dos escalas. La
Chi cuadrada rechaza la hipotesis nula, concluyendo que las variables estan
asociadas, en este caso las dos escalas, tanto PRISM como SOFA.

Con respecto a la correlacion de las escalas SOFA y PRISM como predictores del
riesgo de mortalidad en los pacientes pediatricos ambas demuestran predecir la

mortalidad segun su puntuacion.
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Caracteristicas clinicas y diagnosticé de ingreso asociados al uso de CPAP de burbuja en recién nacidos pretérmino y de término en unidad de cuidados
intensivos neonatales del hospital del Nifio Rodolfo Nieto Padrén durante 2019 - 2020.
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