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RESUMEN

INDICE PRONOSTICO DE MORTALIDAD DE PACIENTES INGRESADOS A UNA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA,

OBJETIVO. - Identificar los factores de pronbstico para la mortalidad en

una Unidad de Terapla Intensiva Pediatrica ( UTIP ),

DISENO DE LA INVESTIGACION.- Cohorte retrolectivo con anélisis de ca

sos y control ( amblidireccional ).

UNIDAD DE ESTUDIO.- Se estudiaron todos los paclentes que ingresaron
a la Unidad de Terapia Intensiva Pedlétrica ( UTIP ), durante el lapso compren

dido entre Septlembre de 1992 a Septiembre de 1993,

MEDICIONES PRINCIPALES.- Al ingreso, los paclentes se identificaron de
acuerdo a su patologfa y evolucién clinica en los expedientes médicos y en for_
ma posterior al determinar las condiciones al egreso, integrando dos grupos: -
los cjue fallecieron durante su estancia en la UTIP el Grupo | ( 31 ) y los que
sobrevivieron del Grupo Il ( 51 ), los factores que se midieron como pronésti_
co fueron: sexo, diagnbstico, gravedad y presencia a fallas orgénicas y proce_

so Diagnéstico ~ terapéutico.

Los diagnésticos establecidos en los paclentes fueron predominantemente-

‘Infecciosos ( N - 56 - 39% ).

— - ——— = e —aas - -_———



[

S B S

L !

Los factores prondsticos m&s Importantes que determinaron la muerte en
los pacientes fueron: escala de Glasgow menor de 10 ( P ~ ,001 ) utilizacién-
de presién positiva al final de la espiracién ( P _ .001 )} ( PEEP ) mayor de 6
( P~ .001) por mds de 24 horas, malformaciones congénitas ( P - .001 ) gli__

cemia mayor de 200, albGmina sérica menor de 2.5 ( P - ,001 ),

Palabras clave: Indice Pron6stico de mortalidad y Falla Orgéanica Multiple.
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SUMMARY

PROGNOSTIC INDEX OF MORTALITY IN PATIENT INTERN IN UNIT OF
PEDIATKIC INTENSIVE THERAPY ( UTIP )

OUBJECTIVE OF STUDY.- ldentifying of | predict for the mortality In - -

Unit of Pediatric Intensive Therapy.

DESIGN OF THE INVESTIGATION.~ Cohort and retrospective with analy_

sis of cases ambidirectional control.

UNIT OF STUDY .- They were study all patients to intern In the Unit-
of Pealatric Intensive Therapy ( UTIP ), during the lapse between September

'32 to September '93.

PRINCIPAL MENSURATIONS.- At the entrance, the patients was identi_
ficied according to their Pathology and Clinical evolution, in the clinical re__
cords, after upon determining their conditions to the departure, composing -
for two yroups: that which deceased in their stay in the UTIP ( 31 ) and --
that which they survived ( 51 ), the factors that was measured like age, sex

diagnosis, serlously and presence of organic flaws and diagnostic-therapedic.
PRINCIPAL OUTPUT.~ The factors predict more Importante than deter_

mines the death of the patients to intern were: Scale of glasgow minor of 10,

use of PEEP, great of 10 and for more than 24 hours, deficit of base great -



of 10, Ph sanguine minor of 7.2 for more than 6 hours, congenital malforma__
tions, glycemy great of 200, seric albumin minor of 2.5 and a nitrogenous ---

balance great of 120 mg/it.

The mortallty was of 37% In the Unit of looking after intensive, the fac_
tors predict more important they were have Cardiovascular suffering, use of -
hemoderived, glasgow minor of 10 and the association of flaw sequential orga__

nic Cardiovascular-neurological-pulmonary, with mortality of until 99%.

Key words: organo, fauleri sistema

prognostic index of mortality in patient intern in

Unit of Pedlatric Intensive Therapy ( UTIP ).
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INTRODUCCION

Los antecedentes de la Unidad de Terapia Intensiva se iniclan en fos - -
anos 50, cuando se produce la guerra de Corea, en donde el manejo médico - -
quirGrgico de los pacientes lesionados obliga a un grupo médico a organlzar - -
una rea en donde se pudiera controlar el estado de shock, manejo de via aé_
rea y complicaciones postquirGrgicas, asl como mantener una vigilancia estre_
cha y contlnua de los pacientes en los que las caracter{sticas de medicién de
variables fisioldgicas ponfan en evidencia el pronédstico de vlabllidad 6 mortall_
dad en perfodos cortos de tiempo, en donde como promedio se manejaban 72-96

horas, (1 ).

En México, surge en 1959, la primera Unidad de Cuidados Intensivos en
el Hospital General de México, en donde al inicio tenfa la caracter(stica de ser
eminentemente quir@irgica y manejada por cirujanos, més tarde se incorporan -
al manejo de la via aérea y cuidados resporatorios los anestesiélogyos, los que -
se encargan del manejo de insuficlencia respiratoria y soporte del estado de -~

shock (2 ).

En lo referente a la creacion de Unidades de Terapla Intensiva Pediatri_
ca, es en el Hospital Infantil de México, en donde se crea la primera Unidad -
Pedidtrica de Latinoamérica en 1963, con la misma forma de abordaje a pacientes
criticos y en donde cirujanos y anestesidlogos se conjuntan para el manejo de -
los pacientes y es solo hasta el afio de 1973, cuando se crea la Unidad de Terg
pia Intensiva Pediédtrica, con caracterlsticas médicas dirigidos por pediatras.

(3).
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Para 1973, la integracién de la Unidad de Cuidados Intensivos, tanto médi
ca como quirGrgica, se mantiene ya con una determinacién y se crea el concepto
de monitoreo y vigilancia contlnua, como resultado de la guerra de Vietnam, la
cual aporta inovaciones en el manejo del estado de shock, asf como determinacién
de la fisiopatologla de! S.1.R.P,A. ( SInhdrome de Insuficlencia Respiratoria Pro_
gresiva del Adulto ) y los manejos de los distintos grados de procesos sépticos,
es tamblén en este momento, en el que la vigilancia invasiva con cateter de flota
ciébn pulmonar, abre el camino para la determinacién de variables hemodinémicas-
para correlacioharlas con la sobrevida y mortalidad y tamblén es el tiempo en el

que Spagnio determina la mortalidad en una Terapla Mixta del 47% ( 4 ).

En 1976, Cullen realiza una valoracién que toma en cuenta las intervencio
nes terapéuticas a base de procedimietnos agresivos dependiendo de la severi
dad del cuadro y clasifica a los pacientes en mayores puntuaciones cuando cuen
tan con més intervenciones terapéuticas y las asocia con mayor mortalidad nom_

brando a su sistema como ( TISS } ( 5 ).

En 1980, ya se tiene la Inquletud de determinar los criterios de ingreso -
a la Unidad de Culdados Intenslvos en Adultos, asl como deliminar los criterios
de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos en Adultos, asl como deliminar -
cual serd la sobrevida de los pacientes ingresados, para asl, calcar de alguna -
forma la recuperabilidad de éstos, ya que para ese entonces, la terapia Intens|
va es un lugar en donde se conjuntan las inovaciones tecnolégicas: monitoreo, -
ventilacién y recursos humanos, todo ello con el fin de apoyar al paciente criti_

‘co, lo que a suvez, trae consigo el incremento del costo de las salas de Cuida



dos Intensivos ( 6 ).

Pasa ese mismo afio ( 1980 ), Knauss crea la clasificacién de APACHE - -
( Acute Phsyology and Chronic Heart Evolution ), que trata de valorar la seve
ridad de la enfermedad tanto crénica como aguda, para que sirva como pronds_
tico de mortalidad, en base a una cantidad de variables fisioléglicas, de la gran
cantidad de variables que se manejan, no puede ser implementada en muchas --
Unidades, por lo que &l mismo crea el APACHE ll, en la que con un minimo de
varlables, se puede tener una especialidad y conflabilidad que se acerca al 100%

(7).

Es el arlo de 1986 cuando Wilkinson crea el concepto de Falla Organica --
Maitiple,, la cual trata de integrar por medios indirectos y mediciones fisioloégi
cas, la claudicacién de un 6rgano, hablando de una falla secuencial, que deter
mina mayor mortalidad, afirmando asl que la conjuncién de mis de tres fallas -
orgdnicas, puede condicionar la muerte en el 80 y hasta el 99% de los pacientes,

dependiendo de la secuencia, asl como del érgano afectado.

Para 1987, Knaus modifica los criterios para determinar cuando hay falla

en un 6rgano, siendo éste también un medio confiable y exacto ( 8 ).

Sin embargo, para las unidades de Terapia Intensiva Pediatrica, los cri_
terios de ingreso y de pronéstico estan mal delimitados, a diferencia de las Te
rapias de Adultos, por lo que Polak y Murray crean el PRISM ( Prondstico Pe

didtrico para Riesgo de Mortalidad ), el cual es distinto al de adulto, solo en-

........... [ . i e m ma msom
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las varlables que camblan con la edad, pero sin considerar las caracteristicas -
fisiopatolégicas ( perfodo pediatrico ) y la asociacién con defectos genéticos que
determinan una gran cantidad de defunciones, no obstante se utiliza en gran --
cantidad de hospitales de Estados Unidos, en donde se aporta un 96% de especl

ficldad y un 95% de pronosticabilidad.

En México, en 1988, también se realiza una modificacién a los criterios de
Falla Orgénica Mlltiple de Wilkinson y en el Hospital Centro Médico La Raza, se
trata de adaptar a la edad pediétrica por Carcfa y cols., demostrando la misma-
especlficidad y haciendo solo especial mencién a los problemas resplratorios que

determinan una mayor mortalidad ( 9 ).

En la Unidad de Cuidados Intenslvos pediatricos el Hospital Reglonal "Lic.
Adolfo Lbpez Mateos" ef 1,5.5.S.T.E., que fué creada en 1985, no existe hasta
la fecha, delimitaclén en los criterios de ingreso ni tampoco un Indice pronédstico
para la mortalidad de los pacientes tratados por afecciones criticas, sin embargo,
la Unidad cuenta con equipo y personal médico capacitado para e! manejo de los
pacientes en estado critico, por tal motivo, se decidié realizar un Indice de pro
néstico para la mortalidad, que retome algunos principios de TI1SS, APACHE | vy
1, PRISM y FOM, pero, sobre todo, dadndole prioridad a las caracteristicas fi__
siopatolégicas de los pacientes en edad pediatrica y que son variables indirec__
tas de la fislologla é funcionamiento del organismo del nifio, asi, tenemos que -
fas caracterfsticas del crédneo con su complianza, mayor fragilidad, mayor capa_
cidad de plasticidad neurona! y mayor tolerancia a la hipoxia, han deliminado -

que el Glasgow menor de 7, sea tomado como pronéstcio de mortalldad, que el -
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apoyo de aminas, no solo a dosls standar, sino a dosis altas { 20 - 30 ) 6 la -
asoclacién de m&s de una substancla inotrdpica ( dobutamina amrrinona ), sean

un Indice de falla cardiovascular,

Otro de los aspectos que sobresale en las caracterlsticas del paciente pe
didtrico, es la gran elasticidad, la menor complianza, la falta de circulacién co_
lateral, el predominio de uso de la presi6n como modo ventilatorio, asfi mismo, -
la Inmadurez en nGmero de unidades alveolares, asl como las caracterlsticas de
las fibras de Elastina y Colégena determinan el uso de presiones aitas y la uti
lizacibn de PEEP como modalidad terapéutica, para tratar la hipoxemla y mejorar
la saturacién, por tanto, saturaclén y uso de PEEP es Indicacién de falla pulmo

nar severa.

El aspecto de respuesta metabblica al Stress y la reserva orgénica del pa_
clente pediatra, reviste dos aspectos: el primero, es que la Intensidad de la --
respuesta es mayor por predominar la funcién simpatfa para la gran mayorfa de
respuestas compensadoras y el sequndo, es la reserva orgdnica mas pobre, que
tiene que ver con el freno de crecimlento y més tarde con emasaci6n, para caer
en una alteracién inmunolégica, por esto, la glicemla y albdmina, son parime__

tros Gtiles para esta monitorizacién,

En pediatrfa, la monitorizacién hemodindmica, reviste clertas dificultades,
tanto técnicas como de equipo, por ejemplo, la colocacién de Suan-Ganz en pa_
clentes no quirlrgicos 6 la determinacién de fraccién de eyeccién y resistencias

periféricas por medio de Doppler, no es rutinario, sin embargo, se sabe que el

e e — __ . me_ oA A —



proceso fislopatolégico de deuda de oxIgeno altera inicialmente la diferencla arte
rio-venosa y el déficit de base, asl mismo, la determinacién de 4cido l4ctico no-
es rutina en muchas unidades, por lo que el déficit de base mayor de 15 y el -
Ph menor de 72, hablan de un estado hemodindmico que compromete la utiliza__
cibn de oxfyeno y que desvla hacia el ciclo anaerdbico, por lo tanto, existe una

correlacién entre déficit de base con deuda de oxlgeno y niveles de Acido lactico

Otra de las variables distintas en la edad pedidtrica es la malformacién --
congénita que en la Unidad llega a un 20%, los pacientes severamente enfermos,
presentan algtn grado de malformacién que cuando se asocia a problema pulmo_
nar 6 cardiovascufar, tiene de un 90 a 100% de mortalidad, mencionando de paso
la posibilidad de una alteracién de tipo inmunolégico 6 la falta de modulacién de

una inflamacién maligna.

Estamos ante la posibilidad de que en un futuro no muy lejano, se puede
encontrar ventanas blolégicas que nos Indiquen en qué etapa se encuentra la -
reaccién inflamatoria maligna, que no es exclusiva del proceso séptico, sino que
se generaliza, siempre y cuando exista hipoxia, acidosis, destruccién tisular 6

bien, la participacién de alguna substancia extrana ( endotoxina ).

Asl tenemos, que el trauma Accidente Cerebro Vascular, trauma Cerrado
un Glasgow menor de 7, con un nivel de 4cido l4ctico mayor de 14 LCR, una -
fraccién de eyeccién menor de 55%, una deuda de oxIgeno menor de 170, unos -
niveles de factor de necrosis tumoral mayor de 300% y un nivel de corticotropina
mayor de 40,000 pico-dalton, se correlacionan con mortalidad en el 100% de los
casos ( 11 ).

10
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MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se realiza la revisién de expedientes cilnicos para
determinar las condiciones de egreso de los pacientes manejados en la Unidad -
de Terapia Intensiva Pediatrica ( UTIP ), para determinar culles son las varia
bles fisiolégicas que determinan la mortalidad, para lo cual se revisaron un to_
tal de 82 expedlentes, del tiempo comprendido de Septiembre de 1992 a Septiem
bre de 1993, para determinar: sexo, edad, peso, origen, inicio de padecimiento

enfermedad concomitante y alteraclén congénita.

Se examinaron asimismo, los resultados de las mediciones hemodin&micas
secundarias comunes ( tensién arterial, frecuencla cardlaca, presién venosa cen

tral, llenado capllar, asi como el uso de aminas, vasodilatadores y dlurético ).

Sobre el aspecto ventilatorio, se revisé la modalidad y el uso de presién
positiva al final de la esplracién ( PEEP ). A nivel neurolégico, se investigd --
Glasgow, tomograffa, flujo- sangulneo cerebral y electroencefalograma. El estado
nutricional se valoré mediante pruebas hematolégicas, asi como en algunos pa__
cientes ( N 6 ), balance nitrogenado y nivel de albGmina, la intensidad de la
respuesta metabdlica al stress, se valora mediante glicemia y glucosurias, la --

deuda de ox[geno se correlaciona con la saturactén arterial.

Los datos fueron obtenidos de hojas de resGmen de los pacientes, expe_

dientes clinicos, hojas de enfermerfa y se determiné el grupo |, que estuvo --

‘conformado por los pacientes que fallecleron durante su estancia ( N 31 ), el

"




grupo |l & grupo teéstigo, estuvo constitufdo por los pacientes vivos a su egre

soy son { N 51),

Se examinaron a su vez, las fallas organicas y se calculé la mortalidad -
en relacion a lo reportado en la literatura, utilizando los criterlos de Knaus, -
agrupéndolas en: falla orgdnica respiratoria, cardiovascular, renal, neuroldgica

y gastrointestinal.

Del expediente se fueron determinando las variables que con mayor fre_
cuencia se encontraban en los pacientes que falleclan, dentro de un rango de-
24 horas antes de su muerte y slendo representantes de Glasgow menor de 10,
Ph menor de 7.2, exceso de base menor de 10, glicemia mayor de 200, satura_
clén arterial menor de 90, albGmina menor de 2.5, asimismo se determiné a las

malformaciones congénitas como un factor de mal pronéstico.
ANALISIS ESTADISTICO.
Se utilizaron medidas de estadlstica descriptiva, tales como frecuencia,

promedio, medidas de tendencia central y descripcién y proporciones con X2-

ji2.

12
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RESULTADOS

Se identificaron 82 ingresos de los cuales 51 fueron del grupo 1 -
vivos (62%), y 32 del grupo Il (373%) muertos, se observé predominlo del
sexo femenino en ambos grupos 21 paclentes (62%) (Tabla 1) en rela -
cién a la edad, del grupo | fueron 32, menores de 1 afo, 10 paclentes -
de 1-3 afios y 16 pacientes mayores de 3 afios, del grupo |l (muertos),-
fueron 16 menores de 1 aflo, 7 de 1-3 aflos y 8 menores de 3 afics --

(Tabla I1).

Los tipos de patologfa fueron: infecclones 17 casos (21%) Neuro -
I6gicos 31 casos (39%), Respiratorios 13 casos (16%), Cardiovascular 9 -
casos [(11%) renales 3 casos (3.7%), Hemato-oncolégica 6 casos (7%) y -

Metabélica en 2 casos (3%). (Tabla II),

Los criterlos que més frecuentemente se encontraron en los pacien
tes finados del grupo Il, fueron: Glasgow menor de 10 en 24 pacientes
(77%), que fué mayor al del grupo | de los vivos con 4 casos (7.9%) con
significancia estadlstica (P menor 0.001), Saturacién arterial menor de-
90% en 26 casos en el grupo II (74%) en relaci6bn al grupo I} en donde -
se encontrd 7 casos (11,2%) también con significancia estadistica (P me-

nor de 0.001). (Gré&fica 1).

El uso de PEEP mayor en 6 en el grupo Il con 20 casos (64%) ma-
yor que el registrado en el grupo | con 3 casos (5.8%) con una signifi-

cancla estadlstica de (P menor 0.001),
13



El PH sangufnec menor de 7.2% fue detectado en el grupo Il en 25 -
pacientes (80%) en relacién al grupo | con 3 casos (5.8%), con significan -
cla estadlstica (P menor 0.001) (Gréafica 2). El exceso de base negativo --
mayor de 10 en el grupo |l fue detectado en 22 casos (70%) y en el grupo-
| en 4 casos (7.2%), también con significancia estadfstica (P menor 0.001).
Las malformaciones congénitas en el grupo |l fueron detectadas en 15 ---
casos (48%) y fueron del tipo cardiovascular y pulmonar y en el grupo I--
se detectaron 6 casos (13%), con predominlo de malformaciones intestina --

les, mostrando también una significancia estadlstica (P menor 0.001). -

{Gréfica 3).

La glicemia mayor de 200 mgldl, fue detectada en e! grupo il en 19 -
casos (59%) y en el grupo | con 5 casos (%.8%), con una significancia es-
tadlstica (P menor 0,001). En el parémetro de la albimina no se corro --
boré cambio significativo, ya que algunos paclentes a su Ingreso no tu -
vieron determinacién de la misma, sin embargo, en 6 pacientes se corro -~

boré al balance nitrogenado comc pardmetrc para medir la respuesta meta

bélica al stress. (Grafica 4).
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DISCUSION

En la practica de la Medicina Critica Pedidtrica aln no se cuenta con cri
terios de ingreso y de mortalidad bien delimitados; asl mismo, no se cuenta con
un [ndice prondstico de mortalidad que englobe las caracteristicas fislopatolégi__
cas del niflo considerando factores propios tales como crecimiento y desarrollo,-
reserva orgdnica, alteraciones genéticas que pueden empobrecer el pronéstico de

el paciente pediatrico.

Hasta ahora existe el criterio modificado de falla orgdncia mltiple en Pe_
diatrfa ( 3 ) y el PRISM del doctor Pollack { 6 ). Sin embargo, hace falta un -
criterio que pueda ser rdpidamente aplicado como Indice pronéstico para la morta
lidad, en Unidades de Culdados Intensivos Pedidtricos y que pueda ser revalora_
do y calificado para tener una intervencién terapéutica mas agresiva, o que re_

dituard en un mejor prondstico para el paciente.

El prondstico de mortalidad para pacientes pedidtricos que proponemos de
termina la posibilidad de mortalidad cuando hay mas de 3 pardmetros que coinci_
dan en un lapso de 48 horas y en donde el armamento de la térapla intensiva no
ha podido hacer una reversién del cuadro patolégico { ventilador, aminas, nutri
cién, antimicrobianos ), por lo que se pronostica una mortalidad en 100% de los

Casos.

Por lo que se concluye que el Indice pronéstico de mortalidad para pacien

tes pedidtricos, tiene una especificidad mayor de 50%, pronosticabilidad mayor de

- mma mema m = wm oam — . m e & e e

e —————— o — e e




]

50%, faltando solo realizar una puntuacién y realizar un estudio con un mayor -

nGmero de pacientes, par:. valorar si mantiene su significancia estadfstica.
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CONCLUSIONES

Las varlables de mal pronéstico para la
sobrevida de los pacientes ingresados a
la UTIP fueron: '

Glasgow menor 10

Saturacién Arterlal menor 90%.
PH arterial menor de 7.2%.

Exceso de Base Negativa mayor de 10.
Utllizaciébn de PEEP mayor de 6.

Presencla de malformacién congénita 6

alteracién inmunolégica.

Glicemia mayor de 200 mgldl.

17




INDICE PRONOSTICO DE MORTALIDAD |
I MPT

[ VIV OS " MUERTOS 1 TOTAL 1

MASCULINO| FEMENINO MASCULING| FEMENINO MASCULINO| FEMENINO

30 21 11 20 50% 50%

58% 42% 36% 64%

Archivo: Hospital Regional " Adolfo Lopez Maieos"
UTIP 1993

TABLA I

8l
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INDICE PRONOSTICO DE MORTALIDAD

I MPT
EDAD VIVOS  MUERTOS | %
<1ANO 23 16 46
1-3 ANOS 10 7 19
>3 ANOS 18 8 35
TAL: 51 31 100

Archivo: Hospital Regional "' Adolfo Lopez Mateos
Noviembre 1993

TABLA 11



INDICE PRONOSTICO DE MORTALIDAD
"I MPT
DIAGNOSTICOS FINALES
%

DX VIVOS Y% MUERTOS % TOTALES| TOTAL
INFECCIONES 10 19.61% 7 22.58% 17 20.73%
INEUROLOGICO 22 43.14% 9 29.03% 31 37.80%
RESPIRATORIO 7 13.73% 6 19.35% 13 15.85%
CARDIO/VASC. 4 7.84% 5 16.13% 9 10.98%
RENALES 2 3.92% 1 3.23% 3 3.66%
HAMATO-ONCOLOGIC( 5 9.80% 1 3.23% 6 7.32%
MATABOLICO 1 1.96% 2 6.45% 3 3.66%

TOTAL: 51 100.00% 31 100.00% 82 100.00%

Archivo: Hospital Regional " Adoifo Lopez Mateos
Noviembre 1993 :
Tabla I
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