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Resumen

Objetivo: Comparar el rendimiento de 2 sistemas de prediccion de mortalidad: PRISM y ERMP.

Disefio: Estudio prospectivo, observacional, abierto, clinico, transversal, comparativo, biomédico, aplicado.
Lugar: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Regional Licenciado Adolfo L6pez Mateos.
Enfermos: 36 pacientes.

Intervenciones: ninguna.

Mediciones y resultados principales: ERMP y PRISM fueron registradas por 15 meses. Hubo diferencia
estadisticamente significativa entre PRISM y ERMP.

Conclusion: Los 2 modelos tienen una buena calibracién y capacidad discriminativa. PRISM tuvo los
resultados menos ventajosos.

Palabras clave: Mortalidad, sistemas de prediccion, pacientes criticos.



Summary

Objective: To compare the performance of two mortality prediction models: PRISM and ERMP.

Design: A prospective , observational, opened, clinical, transversal, comparative, biomedical, applicable.
Patients: 36 children.

Interventions: none.

Measurements and main results: ERMP and PRISM were registered during 15 months. There was a
statistic difference between PRISM and ERMP.

Conclusion: The two models have good calibration and discrimination capacity.

Key words: mortality, prediction models, ICU patients.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS ESCALAS DE PREDICCION DE MORTALIDAD PRISM (ESCALA DE
RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA) VS EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD
PEDIATRICA (ERMP) EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

INTRODUCCION

El area de la medicina del enfermo pediatrico en estado critico es tan extensa que realizar la
subespecialidad en dos afios debe ser aprovechada para conocer los 6rganos y sistemas que conforman
al organismo en un estado agudo grave.

El tema que concierne, es uno de los pilares fundamentales que es motivo del analisis de esta tesis, implica
valoraciones clinicas y la aplicacion de estudios de gabinete para su diagnéstico, tratamiento y prondstico
del paciente criticamente enfermo.

Los resultados se ven reflejados en los pacientes, implica la dinamica del funcionamiento de la unidad de
terapia intensiva pediatrica, involucrando a todo el personal que participa en forma directa e indirecta y
lograr con todo esto una referencia bibliografica para mejorar la atencién y reducir la estancia
intrahospitalaria, abatir costos y alcanzar una eficacia terapéutica en beneficio del paciente.



ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS ESCALAS DE PREDICCION DE MORTALIDAD PRISM (ESCALA DE
RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA) VS EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD
PEDIATRICA (ERMP) EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

DEFINICION DEL PROBLEMA
¢, Cual escala de medicion de riesgo para mortalidad en pacientes pediatricos con sindrome de disfuncion

organica multiple tendrd mayor certeza prondstica en la unidad de terapia intensiva pediatrica: PRISM o
ERMP?



ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS ESCALAS DE PREDICCION DE MORTALIDAD PRISM (ESCALA DE
RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA) VS EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD
PEDIATRICA (ERMP) EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

MARCO TEORICO
Antecedentes

En vista de los problemas que se presentan en los pacientes pediatricos con sindrome de disfuncion
organica multiple con relacion al diagnoéstico y la mortalidad, es necesario establecer un sistema de
clasificacion y de factores pronésticos para caracterizar al sindrome de disfuncién organica mudltiple
tomando en cuenta alteraciones fisiol6gicas y posiblemente la intervencion terapéutica que se da a un
paciente en la unidad de cuidados intensivos.

Se han elaborado criterios que comprenden evaluacién de las alteraciones fisioldgicas asi como la
intervencién terapéutica de los diferentes sistemas, cardiovascular, respiratoria, neuroldgica, hematoldgica,
renal, etc., lo cual permite una mejor valoracién del sindrome de disfuncion organica mdltiple en el paciente
pediatrico. (1) (2)

Todos estos sistemas de evaluacion prondstica han llegado a ser parte integral en la practica de la terapia
intensiva pediatrica y juegan un papel importante en la investigacion y estratificacion de la evaluacion de los
pacientes pediatricos con enfermedades graves, estas escalas permiten la cuantificacion de los complejos
fisiopatolégicos que no pueden ser descritos adecuadamente por una simple medida bioquimica o clinica.
(3) En general dichas escalas permiten evaluar prondstico a largo plazo, recursos disponibles y utilizados,
descripciéon de cambios en el estado clinico y evaluaciéon de efectos en las terapias instaladas. (4) Asi
mismo se correlacionan parametros de monitoreo con la sobrevida de los pacientes tales como variables
hemodinadmicas (5) (6) o parametros de ventilacion como la distensibilad pulmonar para evaluar destete de
ventilador o valorar patologia pulmonar obstructiva reversible o irreversible etc. (7)

En cuanto a las evaluaciones generales desde 1976 Cullen realiza una valoracién que toma en cuenta
intervenciones terapéuticas basandose en procedimientos agresivos dependiendo de la severidad del
cuadro y clasifica a los pacientes en mayores puntuaciones cuando cuentan con mas intervenciones
terapéuticas y las asocia con mayor mortalidad nombrando a este sistema como TISS (therapeutic
intervencién score system) (8).

El desarrollo de estos sistemas de evaluacion requiere de claridad, definicion, facilidad de analisis, variables
de prondstico relevantes y debe estar apegado a métodos estandares bien definidos y adaptados a una
necesidad especifica minimizando los posibles sesgos de observacion, los datos y elementos deben ser
seleccionados a priori y recolectados en forma imparcial de acuerdo al prondstico, el propésito del uso de
las evaluaciones es determinar que variables predictivas deben ser seleccionadas siempre con prudencia y
para optimizar el analisis estadistico.

En 1980, se tiene la inquietud de determinar los criterios de ingreso a la unidad de cuidados intensivos y
delimitar cual sera la sobrevida de los pacientes con sindrome de disfuncién organica mdltiple que
egresaran de la unidad y definir asi la recuperabilidad de los mismos, lo que por otro lado determina el
posible costo de la atencion en la unidad de cuidados intensivos de este grupo de enfermos. (9)

En cuanto al criterio de definicién del sindrome de disfuncion organica multiple organica en pediatria y el
sistema de puntaje idoneo para clasificarlas fueron revisadas, viéndose que muchos de los sistemas de
clasificacion en adulto fueron utilizados en la poblacion pediatrica con insuficiente evidencia y validacién
como para considerar extender su uso, siendo solo el Pediatric Logistic Organ Dysfunction Score
(PELOD)(10) el validado en estudios multicéntricos, habiendo considerado por el panel desarrollar un
sistema de disfuncién organica. Basado en el PELOD y el Dysfunction Pediatric (MODS)(10 ), and multiple
organ system failure scores. Los criterios fueron seleccionados basados en un balance de especificidad,
sensibilidad y disponibilidad de extension de los tests de laboratorio. Con el propdsito de reclutar pacientes
para estudios clinicos de nuevos agentes terapéuticos el panel especific6 que los dos mas importantes
organos, cardiovascular y respiratorio (necesidad de ventilacion mecanica por fallo respiratorio) deben estar
presentes al menos.

En ese mismo afio (1980) Knauss crea la clasificacion de APACHE (acute physiology and chronic hearth
evolution) que trata de valorar la severidad de la enfermedad tanto crénica como aguda para que sirva como
pronéstico de mortalidad, basandose en variables fisiolégicas y debido a la gran cantidad de variables que
se manejan no puede ser implementado en todas las unidades de cuidados intensivos por lo que Knaus
crea el APACHE Il en la que con un minimo de variables se puede tener una especificidad y confiabilidad
del 100 % en el criterio prondstico, inclusive estas variables son correlacionadas con medidas cuantificables
de accion inflamatoria como puede ser el factor de necrosis tumoral, todo esto en pacientes adultos
(10)(12).

En 1986 Wilkinson trabajando con el concepto especifico de sindrome de disfuncién organica multiple
integra por medios indirectos y mediciones fisioldgicas la claudicacion de un érgano, hablando de la falla
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secuencial que determina mayor mortalidad en cuanto mas érganos estan fallando y cual fue el 6érgano
original que inicio la falla, reportandose mortalidades hasta del 80% con tres 6rganos dafiados asi como
otras series, con mortalidades similares dependiendo del nimero de 6rganos dafiados.

Posteriormente Pollak y Murray crean el prondstico pediatrico para riesgo de mortalidad (PRISM) el cual es
distinto al del adulto solo en las variables que cambian la edad, pero sin considerar las caracteristicas
fisioldgicas (periodos pediatricos) y la asociacion con los defectos genéticos que determinan gran cantidad
de defunciones, no obstante se utiliza en gran cantidad de hospitales de los estados unidos y de nuestro
pais, éste aporta hasta un 96% de especificidad y 95% de prondstico (12). En México en 1988 Garcia
Gonzalez hace una modificacion a los criterios de sindrome de disfuncién organica multiple de Wilkinson
adaptandolos a la edad pediatrica con las misma especificidad pero con mencion especial a los problemas
respiratorios que determinan una mayor mortalidad (13,) él mismo modifica algunos criterios del sindrome
de disfunciéon orgéanica mdaltiple para correlacionarlos con la mortalidad en los pacientes basandose en la
evaluacion creada por Pollak en 1984 del indice de Estabilidad Fisiologica (IEF) (14)(15) mismo criterio que
nosotros utilizamos para evaluar a nuestros pacientes con sindrome de disfuncion organica multiple en la
unidad de cuidados intensivos de nuestro hospital. (16)(17).

Mas recientemente con la intensién de simplificar mas aun creamos un indice prondstico de mortalidad en
sindrome de disfuncion organica mdultiple, retomando algunos principios de TISS, APACHE |y Il, PRISM e
IEF, pero sobre todo dando prioridad a las caracteristicas fisiopatologicas de los pacientes en la edad
pediatrica y que son variables indirectas de la fisiologia y funcion del organismo del nifio y asi, tenemos que
las caracteristicas del crAdneo con su complianza, mayor fragilidad capilar, mayor capacidad de plasticidad
neuronal y mayor tolerancia a la hipoxia, han delimitado que un Glasgow menor de 7 sea tomado como
pronéstico de mortalidad. El apoyo de aminas, no solo a dosis standard, sino a dosis altas (20-30 mcgs) o
la asociacion de mas de una substancia inotrépica, dobutamina/milrinona o adrenalina, sean un indice de
falla cardiovascular importante ademas de las alteraciones cardiohemodinamicas propiamente dichas. Otro
de los aspectos que sobresale en las caracteristicas del paciente pediatrico, es la gran elasticidad
pulmonar, la menor complianza, la falta de circulacién colateral, el predominio del uso de la presién como un
modo ventilatorio, asi mismo la inmadurez en nimero de unidades alveolares , y como las caracteristicas de
la fibras de elastina y colagena que determinan el uso de presiones altas y la utilizacion del PEEP (presion
positiva al final de la expiracién) como modalidad terapéutica para tratar la hipoxemia y mejorar la
saturacion siendo todo ello indicativo de falla pulmonar severa . La escala de sepsis asociada a falla
organica (SOFA) que incluye los conceptos de sindrome de disfuncién organica mdltiple o falla que es un
proceso en lugar de un evento; el factor tiempo es fundamental por varias razones, el desarrollo y
similarmente la resolucion de una falla organica que toma tiempo, pacientes que mueren en forma temprana
no llegan a presentar sindrome de disfuncidon organica mdltiple y el curso del tiempo del sindrome de
disfuncién organica multiple que puede llegar a presentarse en forma simultanea en varios 6rganos. (18)
Otra de las variables distintas en la edad pediatrica y que indudablemente influyen en la definicion del
sindrome de disfuncién organica multiple son las malformaciones congénitas de cualquier indole que al
menos en nuestra unidad se presentan hasta en un 20% de los pacientes ingresados a ella, los pacientes
severamente enfermos presentan algun grado de malformacién que cuando se asocia a otros problemas
organicos la mortalidad se eleva en forma importante hasta en un 90%.

Podemos considerar entonces que las variables que con mayor frecuencia encontramos en los pacientes
que fallecieron en nuestra unidad fueron: glasgow menor de 10, (77%) pH menor de 7.2, (80%) exceso de
base menor de 10 (70%), glicemia mayor de 200 mg/dl, (60%) saturacion arterial menor de 90% (74%),
albimina menor de 2.5 g/dl, (en este parametro no encontramos alteracién significativa sobre la base que
explicamos al mencionar el aspecto de proteinas y sindrome de disfuncion organica multiple,
malformaciones congénitas en un 48%.

Las evaluaciones clinicas pueden ser aplicadas a diferentes poblaciones de pacientes (ej: comparacién
entre terapias intensivas pediatricas o bien para pacientes en forma individual, generalmente para evaluar
la severidad de una enfermedad, desde un punto de vista clinico o cambios en el estado fisiol6gico después
de la aplicacion de una nueva terapéutica. EI PRISM (escala de riesgo de mortalidad pediatrica) la
evaluacién mas cominmente usada en las terapias intensivas pediatricas de los Estados Unidos y en
nuestro pais y el propésito primario de esta evaluacion es controlar el grado de severidad de una
enfermedad lo cual es usado para predecir la calidad de los cuidados que determinan el pronéstico y
definen ademas indicadores, los cuales podran ser competitivos, internos, funcionales o genéricos para
establecer asi estandares de referencia. (19)

Los indicadores competitivos permiten establecer comparaciones entre los hospitales o bien entre unidades
de cuidados intensivos y también frecuentemente son utilizados para controlar casos con variables mixtas
(factores fisiolégicos y diagnésticos) y determinar comparaciones estandarizadas.

Los indicadores internos permiten capacitar a médicos o enfermeras o sistemas de control interno como:
promedio de dias de estancia en diferentes patologias manejados con diferentes protocolos.

Los indicadores funcionales identifican practicas especificas para reconocerlas como de primera clase por
ejemplo tiempos de espera, opiniones médicas, etc. y los indicadores genéricos se refieren a la
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comparacién de un método antiguo de cuidado o una tecnologia estandar con un método diferente o
tecnologia nueva.

En forma general se han descrito diversos métodos para clasificar y diferenciar los diversos estadios y el
prondstico del sindrome de disfuncién organica multiple, tanto en adultos como en pediatria, (20).

Todos ellos describen cambios en el estado clinico, respuesta a la terapia y en diversas formas representan
los diferentes estados fisiopatoldgicos por los que el paciente va atravesando en el desarrollo del sindrome
de disfuncién organica multiple y todos ellos estan estructurados en bases teéricas y en principio su
desarrollo ha sido muy bien establecido. Es deseable que dichas escalas predictivas reflejen en forma
general el fenédmeno clinico que se ha establecido y que provea un indice capaz de ser medido e
interpretado en forma individual para cada paciente dentro de la unidad de cuidado intensivo. En términos
metodologicos cada escala que se describa, para que sea clinicamente valida, debe tener tres atributos bien
establecidos: validez de las medidas, reproducibilidad y responsabilidad.

Una medida de validez es aquella que esta hecha para medir aquello para lo que esta designada;
reproducibilidad: que permitira reproducir los resultados en diferentes pacientes y en diferentes tiempos; y
responsabilidad: que es la capacidad de detectar clinicamente cambios totalmente significativos cuando
estos ocurran y cuyas variaciones en los valores numéricos correspondan también a cambios significativos
en el estado clinico. (21)

Todo lo anterior permite evaluar a los pacientes con sindrome de disfunciéon organica multiple que ingresan
a las unidades y que presentan gran heterogenicidad en sus estados y diagnésticos, toda vez, que el
sindrome de disfuncién organica multiple es una de las patologias que mas genera morbilidad y mortalidad
dentro de las unidades de cuidados intensivos y aunque el sindrome es bastante familiar y practico para
todos los intensivistas pediatricos, aun no hay un consenso formal en los criterios para establecer su
presencia o para describir su severidad clinica. (22)

Es necesario que cualquier escala predictiva exprese la asociaciéon entre el grado de dafio fisiolégico y el
riesgo de mortalidad y/o secuelas con validacion y calibracién posterior, de tal forma que dicha escala
pueda ser reconocida para establecer juicios clinicos e intervenciones terapéuticas que puedan modular el
mismo proceso fisiopatoldégico que se esta estableciendo y que esta llevando al sindrome de disfuncion
organica multiple(22)(23.)

En los Ultimos afios los sistemas prondsticos de los pacientes en estado critico se han envuelto en una serie
de contradicciones y cuestionamientos en relacion a su potencial especifico de prondstico objetivo, algunas
de ellas muestran un valor importante en la evaluacién y representan un fundamento cientifico para describir
la severidad de una enfermedad, en la investigacién de la medicina critica y para describir y comparar
grupos de enfermos tratados en diferentes hospitales y adn en diferentes paises, asi mismo las diferentes
terapias establecidas a los pacientes son dificiles de evaluar sin conocimientos de la severidad de la
enfermedad y la prueba de estas terapias requiere de identificacién de estos grupos de pacientes en su
patologia y terapéutica.(24)

La sepsis como el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica mas infeccién y sus estadios propuestos
inicialmente con su cortejo sintoméatico y de laboratorio para el adulto desde el consenso en 1991, ha tenido
varias modificaciones para la poblacién pediatrica que pueden ser encontrados en la literatura. Fueron
utilizados como una base para el debate y las definiciones pediatricas propuestas, pero habria que afiadir
una observacién, pues la taquicardia y taquipnea son sintomas de presentacion frecuentes en mdultiples
procesos patoldgicos en este periodo, por lo tanto la mayor diferencia en la definiciéon del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) entre el adulto y el nifio es que el diagnéstico del sindrome en el
nifio requiere al menos de la anormalidad de la temperatura o que la anormalidad de los leucocitos esté
presente, ademas de alguna otra variable. EIl sindrome de disfuncién organica multiple se asocia a una
alta mortalidad, los factores de riesgo para sindrome de disfunciéon organica mdltiple: sepsis, trauma,
hemorragias, pancreatitis, quemaduras, etc, los cuales liberan citocinas, isquemia, reperfusion, desequilibrio
proinflamatorio — inflamatorio, y disminuye el aporte y consumo de oxigeno a nivel tisular, lo que produce
disfuncién y apoptosis celular.

El avance en el tratamiento del enfermo grave durante los setenta disminuye la mortalidad del choque, de
alteraciones hemodinadmicas, de cirugia mayor, de infecciones graves, etc. Sin embargo, en algunos
enfermos en los cuales persistian factores etiologicos, al enfermo se le prolongaba la vida con las
alteraciones metabdlicas e inmunoldgicas ya descritas y surge un nuevo sindrome: sindrome de disfuncién
organica multiple (SDOM). El enfermo empieza a tener falla cardiovascular, respiratoria, falla renal, falla
hepatica, falla neuroldgica.

Definicion del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)
Presencia de al menos dos de los siguientes 4 criterios, de los cuales la temperatura 6 el recuento
leucocitario deben ser anormales.
e Temperatura central mayor 0 igual de 38.50c 6 menor de 360c.
e Taquicardia: frecuencia cardidca mayor o igual a 2 desviaciones estandar para la edad, en ausencia
de estimulos externos, drogas de uso cronico 6 estimulos dolorosos, 6 incremento persistente
inexplicable mayor de 0.5 a 4 hrs, 6 para nifios menores de 1 afio:
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e Bradicardia: < percentila 10 para la edad en ausencia de estimulos vagales,bloqueantes o
cardiopatia congénita u otra causa inexplicable por mas de 0.5 hrs.

e Polipnea: frecuencia respiratoria mayor de 2 desviaciones estandar para la edad o ventilacién
mecéanica para un proceso agudo no vinculado a enfermedades neuromusculares o0 anestesia
general.

e | eucocitos incrementados 6 disminuidos para la edad (no secundaria a quimioterapia) 6 mayor del
10% de neutrdfilos inmaduros.

Infeccion

Sospechada 6 comprobada (cultivos positivos, coloracion tisular gram), test de reaccion de la cadena de
polimerasa) o sindrome clinico asociado a una alta probabilidad de infeccién. la evidencia de infeccién
incluye hallazgos positivos al examen fisico, de laboratorio o de imagenes .

Sepsis.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en presencia o como resultado de la infeccion sospechada o
probada.

Sepsis severa.

Sepsis mas uno de los siguientes: disfuncién cardiovascular o sindrome de distress respiratorio agudo 6 dos
6 mas disfunciones de 6rganos.

Choque séptico

Sepsis mas disfuncion cardiovascular.

La definicién de disfuncion organica modificada para nifios, es la siguiente:
Criterios de disfuncién organica.
Disfuncion cardiovascular
Después de la administracion de bolo de liquido isoténico, 40 ml/kg en una hora.
e Hipotension arterial < percentil 5 para la edad o tension arterial sistélica menor de 2 desviaciones
estandar 6
¢ Necesidad de drogas vasoactivas para mantener tension arterial en rangos normales (dopamina > 5
mcg/kg/min 6 dobutamina, adrenalina 6 noradrenalina a cualquier dosis), 6:
Dos de los siguientes:

Acidosis metabdlica inexplicable: déficit de base > 5 meg/I.
Incremento de lactato arterial > 2 veces el valor normal.
Oliguria: diuresis < 0.5 ml/kg/hr.

Llenado capilar > 5 segundos.

Diferencia de temperatura central y periférica > 3oc.

Disfuncién respiratoria
e PaO2/Fio2 < 300 (indice de Kirby) en ausencia de enfermedad cardiaca cianética 6 enfermedad
pulmonar persistente 0
e PaCo2 >65 torr o 20 mmhg > del valor basal de PaCo2 6
¢ Necesidad de ventilacion mecanica invasiva o no invasiva 6
o Necesidad de Fio2 >50% para mantener una saturacion > 92%.
Disfuncién neuroldgica
e Glasgow < 11 puntos 6
e Cambios agudos del estado de conciencia con disminucién de tres puntos del Glasgow basal.

Disfuncién hematolégica
o Plaquetas < 80 mil 6 disminucion del 50% del recuento plaquetario previo mas alto en los tres
ultimos dias (para pacientes hemato-oncoldgicos cronicos) 6
e Inr>2.

Disfuncion renal
e Creatinina sérica dos veces el limite normal para la edad 6 incremento del doble del valor basal.

Disfuncién hepéatica

e Bilirrubina total de 4 mg/dl (no aplicable a recién nacidos).
e Alanina transaminasa dos veces > del limite normal para la edad (24).
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Este sindrome de disfuncién organica multipe se presenta en un 7 a 22 % de cirugias de urgencia, 30 a 50
% de cirugia por sepsis abdominal y conlleva una mortalidad muy alta en relaciéon con el nimero de fallas.
Cuando existen tres 6 mas, la mortalidad es del 100%.

varios estudios clinicos de sindrome de disfuncion organica mdltiple identifican una infeccién oculta como
factor principal. Sin embargo, trabajos recientes han identificado diversos mediadores de la inflamacién
(factor de necrosis tumoral (FNT), interleucinas(IL), etc.) y estos pueden producir disfuncion orgénica en
ausencia de infeccion (25).
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ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS ESCALAS DE PREDICCION DE MORTALIDAD PRISM (ESCALA DE
RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA) VS EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD
PEDIATRICA (ERMP) EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

e Comparar la efectividad de valoracion prondstica entre la escala PRISM (Pediatric Risk of Mortality)
versus la escala de evaluacion del riesgo de mortalidad pediatrica (ERMP) en los pacientes con
sindrome de disfuncién organica multiple en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Seguimiento y evolucidn de los parametros neuroldgicos, cardiovasculares, respiratorios,
gastrointestinales, inmunolégicos, hematoldgicos, metabdlicos, renales, dermatoldgicos,
osteomusculares, hepaticos y pancreaticos en el sindrome de disfuncion organica mdltiple.

e |dentificar cual es el 6érgano o los érganos que fallan mas frecuentemente y que contribuyen
inicialmente a la mortalidad de los pacientes.

¢ Disfuncion organica mas frecuente que contribuy6 a la mortalidad de los pacientes.

¢ Comparacion de mortalidad en cuanto a taza por cada 100 egresos de la unidad de terapia
intensiva pediatrica con los parametros que se reportan en la literatura en otras unidades de terapia
intensiva de otros hospitales que cuenten con la misma infraestructura.

e Evaluar si el indice predictivo desarrollado por nosotros puede determinar la posible evolucion del
paciente hacia la curacion 6 la muerte y si es Util en la toma de desiciones.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS ESCALAS DE PREDICCION DE MORTALIDAD PRISM (ESCALA DE
RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA) VS EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD
PEDIATRICA (ERMP) EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

Los parametros neuroldgicos, cardiovasculares, respiratorios, hematoldgicos, renales, gastrointestinales,
osteomusculares, metabdlicos, hepaticos, inmunoldgicos, dermatoldgicos y pancreéaticos no predicen la

evolucién final del sindrome de disfuncién organica multiple en los pacientes de la unidad de terapia
intensiva pediatrica.

HIPOTESIS ALTERNA
Los parametros neuroldgicos, cardiovasculares, respiratorios, hematoldgicos, renales, gastrointestinales,
osteomusculares, metabdlicos, hepaticos, inmunoldgicos, dermatolégicos y pancreéaticos predicen la

evolucién final del sindrome de disfuncién organica midltiple en los pacientes de la unidad de terapia
intensiva pediatrica.

16



ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS ESCALAS DE PREDICCION DE MORTALIDAD PRISM (ESCALA DE
RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA) VS EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD
PEDIATRICA (ERMP) EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

JUSTIFICACION

Se ha reportado en la literatura mundial en areas de unidades de terapia intensiva pediatrica diversas
variables clinicas como posibles factores pronésticos de mortalidad y al comparar con la propia de la
unidad de terapia intensiva pediatrica (ERMP) tendra mayor o menor presicion, para mejorar la atencion,
disminuir la mortalidad y los costos de los pacientes derechohabientes con sindrome de disfuncién organica
multiple

Implementar un modelo de escala de prediccién de evaluacion de riesgo de mortalidad pediatrica en la UTIP
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ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS ESCALAS DE PREDICCION DE MORTALIDAD PRISM (ESCALA DE
RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA) VS EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD
PEDIATRICA (ERMP) EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes que ameritaron manejo por la unidad de terapia intensiva
pediatrica del 01 de enero del 2008 al 31 de mayo del 2009, para obtener los puntajes de prediccién de
mortalidad para cada uno de los pacientes ingresados consecutivamente se emple6 el célculo de las
ecuaciones originales de cada modelo, la calibracion se evalué con la prueba de Hosmer y Lemeshow.

Se excluyeron a los pacientes que no tuvieron puntuacién de PRISM o de escalas de la unidad de terapia
intensiva pediatrica ERMP y los que permanecieron menos de 24 horas en la unidad de terapia intensiva
pediatrica, de cada paciente se registraron datos necesarios para la puntuacion de PRISM y de escalas de
la unidad de terapia intensiva pediatrica, estos datos incluyeron variables fisiolégicas como tension arterial,
frecuencia cardiaca, variables de laboratorio como calcio, glucosa, perfil de coagulaciéon y cada variable
tiene una puntuacion que varia segun el grado de anormalidad en el valor, en esta misma hoja, se anotaron
nombre, edad, sexo, expediente, diagnéstico de ingreso, fecha de deteccion, estancia y desenlace (vivo o
muerto), todos los datos fueron recolectados de manera prospectiva en las primeras 24 horas de admisién a
la unidad de terapia intensiva pediatrica.

18



ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS ESCALAS DE PREDICCION DE MORTALIDAD PRISM (ESCALA DE
RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA) VS 'EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD
PEDIATRICA (ERMP) EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

TIPO DE INVESTIGACION

Observacional, abierta, clinica, transversal, comparativa, biomédica, aplicada.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS ESCALAS DE PREDICCION DE MORTALIDAD PRISM (ESCALA DE
RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA) VS EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD
PEDIATRICA (ERMP) EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

GRUPOS DE ESTUDIO

Pacientes pediatricos desde los 30 dias de vida hasta adolescentes de 17 afios que ingresen a la unidad de
terapia intensiva pediatrica en el periodo comprendido del 01 de enero del 2008 al 31 de mayo del 2009
con sindrome de disfuncion organica multiple.

GRUPO PROBLEMA

Todos los pacientes que presenten clinicamente, por laboratorio y gabinete sindrome de disfuncion
organica mdltipe.

GRUPO A: (n=90) donde se incluiran a todos los pacientes que presenten sindrome de disfuncion organica
multiple.

GRUPO TESTIGO

Todos los que no presentaron sindrome de disfuncién organica mdltiple.
GRUPO B: (n=33) donde se incluyeron a todos los pacientes que fueron afectados pero no presentaron
sindrome de disfuncién organica mdltiple.

TAMARNO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se determiné para un minimo de pacientes dentro del modelo de casos y controles,
se calculé mediante simulacion para obtener una potencia general del 90%, por lo que serd necesario un
total de 126 pacientes A (casos) tendra 80 sujetos (64%) y el grupo B (controles) tendra 46 pacientes
(36%), el calculo fue a través de la formula n” = ((C+1)/(2XC))X n; donde n es igual al nUmero de casos y
n"= el nimero de controles a determinar; C= namero de controles que se desean o se tiene para estudiar
por cada caso que se tiene.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de edades de 30 dias a 17 afios que cumplan con los parametros de sindrome de
disfuncion organica mdltiple que se hayan atendido en la unidad de terapia intensiva pediatrica del
01 de enero del 2008 al 31 de mayo del 2009.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Los pacientes que en forma electiva ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediatrica en un
periodo menor a 12hrs

o Expedientes de los pacientes que no se encuentren en el archivo clinico de este hospital

e Pacientes que no presentaron sindrome de disfuncién organica multiple.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes cuyo expediente no encontremos en el archivo de este hospital y que hayan sido tratados
en la unidad de terapia intensiva pediatrica.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Estudio de casos y controles que se llevara a cabo en el Hospital Regional “Adolfo Lopez Mateos” del 01 de
Enero del 2008 al 31 de mayo del 2009, a los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica,
incluyendo pacientes desde los 30 dias de vida y menores de 17 afios con diagndstico de Sindrome de
Disfuncién Organica Mdltiple.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS ESCALAS DE PREDICCION DE MORTALIDAD PRISM (ESCALA DE
RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA) VS EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD
PEDIATRICA (ERMP) EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

RESULTADOS

Encontramos que durante el periodo estudiado del 01 de enero del 2008 al 31 de mayo del 2009 ingresaron
un total de 201 nifios a la UTIP y fueron incluidos para nuestro estudio 36 pacientes (18%) que cumplieron
con los criterios de sindrome de disfuncion organica multiple, los cuales fueron incluidos para el analisis. La
distribucion de acuerdo a la edad, 6 pacientes (17%) tenian 17 afios, seguido por 3 nifios (8%) de 12 meses
de edad y 3 nifios (6%) de 2 meses de edad (Tabla 1 y figura 1). Corresponde al género masculino 19
pacientes (53%) (Tabla 2 y figura 2). El diagnéstico de ingreso, en 8 pacientes (22%) fue por neumonia, 4
pacientes (11%) por TCE severo, 2 pacientes(6%) por atresia de vias biliares, asi como 2 pacientes (6%)
por meningoencefalitis (Tabla 3 y figura 3). En cuanto a la fecha de deteccién del sindrome de disfuncion
organica multiple, se presenté de 12 a 72 hrs con una media de 18 horas (tabla 4 y figura 4). Las
manifestaciones clinicas que presentaron los pacientes de sindrome de disfuncién organica multiple, en
cuanto a los sintomas neurolégicos: 24 pacientes (67%) ingresaron con Glasgow de 3 puntos, seguido por 3
pacientes (8%) con Glasgow de 10 puntos (tabla 5 y figura 5). La presencia de pupilas sin respuesta a la
luz la presentaron 5 pacientes (14%) (Tabla 6 y figura 6). Los pacientes que recibieron reanimacion cerebral
fueron 32 pacientes (89%) (Tabla 7 y figura 7). Cursaron con encefalopatia hipdxico-isquémica 6 pacientes
(17%) (Tabla 8 y figura 8). En los parametros hemodinamicos, la tension arterial sistdlica que se detecto
oscilé desde 70 a 228 mmHg, con una media de 114 mmHg (Tabla 9 y figura 9). En relacién a la tension
arterial diastdlica, se encontré un rango desde 6 a 140 mmHg, con una tension arterial diastélica media de
64 mmHg (Tabla 10, figura 10 y tabla 9 A). En relacion al PAR, la relacion fue de cero en 8 pacientes (22%),
y en 3 pacientes (8%) se obtuvo un valor de 6 (Tablall y figurall), sin embargo se encontraron valores que
oscilaron entre cero y 37, con una media de 12.5 (Tabla 9 A). En 19 pacientes (53%) fue necesario el
manejo cardiovascular con Dobutamina y norepinefrina; 6 pacientes (17%) recibieron monoterapia con
Dobutamina (Tabla 12 y figura 12). Se midieron las resistencias vasculares periféricas en 17 pacientes
(47%) (Tabla 13 y figura 13). La FC tuvo un rango de 65 a 192 latidos/minuto, con una media de 120 latidos
por minuto (Tabla 14, figura 14 y tabla 9A). En el aparato respiratorio, en cuanto a la FR encontramos
valores de 12/minuto hasta 50/minuto (Tabla 15 y figura 15) con una media de 23.8 (Tabla 9 A). El indice de
Kirby fue desde 12.4 a 824, con una media de 162 (Tabla 16, figura 16 y 9A). Los valores de PaCO?2 fueron
desde 14.7 a 75.8 mmHg (Tabla 17 y figura 17) con una media de 32.8 mmHg ( Tabla 9A). Los 36 pacientes
(100%) requirieron ventilaciébn mecanica. En cuanto a la gasometria arterial, el pH que se encontrd fue
desde 7.05 hasta 7.53, con una media de 7.32 (Tabla 18, figura 18 y tabla 9A). En relacién a la biometria
hemadtica, la cuenta de leucocitos totales fue desde 880 a 598 mil, con una media de 31,070 (Tabla 9A). Con
las plaquetas se reportaron valores desde 11800 a 520 mil, con una media de 156913 (Tabla 19 y figura
19). El valor de hemoglobina que se report6 fue de 1.6 gr/dl a 16.9 gr/dl, con una media de 10 gr/dl (Tabla
20 y figura 20). En relacion a las pruebas de coagulacién, éste parametro no fue medido, debido a que el
aparato se encontraba descompuesto. El tiempo de protrombina se reporté desde 12.5 a 60.8 segundos,
con una media de 20.6 (Tabla 21 y figura 21). Los 36 pacientes (100%), recibieron transfusion de
hemoderivados. Las pruebas de funcién renal, mostraron creatinina desde 0.1mg/dl a 3.8mg/dl, con una
media de 0.6 mg/dl (Tabla 22 y figura 22). La fraccion excretada de sodio urinario, solo se midio en 24
pacientes (67%) (Tabla 23 y figura 23). Ameritaron tratamiento de didlisis y hemodidlisis 4 pacientes (11%).
En lo que corresponde a la funcion hepética, el nivel de albimina solo se demostrd alterado en 8 pacientes
(22%) (Tabla 24 y figura 24). A nivel gastrointestinal, en relacion al tratamiento 33 pacientes (92%)
ameritaron ayuno al momento del ingreso (Tabla 25 y figura 25). Presentaron sangrado de tubo digestivo
bajo 8 pacientes (22%) (Tabla 26 y figura 26). Ningln paciente requirié intervencién quirirgica de tubo
digestivo. A nivel pancreético, solo a 1 paciente (3%) se le tomaron niveles de amilasa, la cual fue de
300mg/dl. A ningun paciente se le realiz6 TAC de abdomen. En lo que se refiere al sistema inmune, se
tomaron niveles de inmunoglobulinas a los 36 pacientes (100%), con reporte normal todos. Los valores del
complemento, fraccion C3 y C4, solo se reportaron en 1 paciente (3%) (Tabla 27 y figura 27). En lo que se
refiere al metabolismo, la medicién de triglicéridos fue anormal en 2 pacientes (5%) (Tabla 28 y figura 28).
Los niveles de glicemia se reportaron con una minima de 38mg/dl y una maxima de 376mg/dl, con una
media de 142 mg/dl (Tabla 29 y figura 29). Los niveles de sodio sérico, reportaron un minimo de 128 mEqg/L
y un maximo de 181 mEqg/L (Tabla 30 y figura 30). Dentro de los resultados del calcio sérico medido, el nivel
inferior fue de 4 mg/dl y el valor superior de 12.2 mg/dl (Tabla 31 y figura 31). En el aparato dermatoldgico, 1
paciente (3%) presentd escaras (Tabla 32 y figura 32). Dentro de las manifestaciones y signos clinicos,
hubo retardo en la cicatrizacion de herida y dehiscencia de la misma en 2 pacientes (6%) (Tabla 33 y figura
33). En el aparato osteomuscular se encontr6 que 31 pacientes (86%) presentaron debilidad muscular
(Tabla 34 y figura 34). Ademas 29 pacientes (80%) manifestaron depresion respiratoria (tabla 35 y figura
35). En la evolucion de los pacientes, fallecieron 12 (33%) (Tabla 36 y figura 36). A todos los pacientes se
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les aplicé la escala de riesgo de mortalidad pediatrica (PRISM), asi como la escala de evolucién de riesgo
de mortalidad pediatrica (ERMP). Haciéndose las medidas de calibracion con la prueba de Hosmer y
Lemeshow, encontrando lo siguiente: en cuanto al PRISM, encontramos < 1% igual a 1, en la escala del 1-
5% 17 pacientes, del 5-15% 10 pacientes, del 15-30% 5 pacientes y >30% 3 pacientes (Tabla 37 y figura
37). En cuanto a la calificacién de la ERMP encontramos en sistema respiratorio en relacién a la FR, 30
calificados en el grado | (leve), en el grado moderado 4 pacientes y en el grado severo 2 pacientes. (Tabla
38 y figura 38). En el indice de Kirby, encontramos en el grado 2 o moderado a 28 pacientes (Tabla 39 y
figura 39). En la PaCO2, encontramos en el grado 3 solo a un paciente (tabla 40 y figura 40). En relacién al
pH sanguineo, se encontr6 13 pacientes con grado 3 (Tabla 41 y figura 41). En el sistema neuroldgico,
encontramos con Glasgow calificado como grado 3 a 7 pacientes (Tabla 42 y figura 42). En cuanto a la
respuesta pupilar, encontramos grado 3 a 4 pacientes (Tabla 43 y figura 43). En los parametros
hematoldgicos, el nivel de hemoglobina con tendencia a la anemia, calificando en el grado 3 a 3 pacientes
(Tabla 44 vy figura 44)). Los leucocitos con tendencia a la leucocitosis calificada como grado 3 en 3
pacientes. (Tabla 45 y figura 45). Los niveles de plaquetas con tendencia a la plaquetopenia en 2 pacientes
(Tabla 46 figura 46). Con el tiempo de protrombina se encontré alargado calificado como grado 3 en 11
pacientes (Tabla 47 y figura 47). En relacion a la calificacion del sistema renal en los niveles de creatinina
elevada en el grado 2 en 9 pacientes (Tabla 48 y figura 48). Con el sistema hepatico, las transaminasas se
encontraron elevadas en el grado 3 en 12 pacientes (Tabla 49 y figura 49). Con los niveles de bilirrubinas,
se elevaron en el grado 3 en 31 pacientes (tabla 50 y figura 50). En el sistema metabdlico, la medicion de
sodio en el grado 2 se encontré en 15 pacientes. (Tabla 51 y figura 51). En los niveles de calcio, se reportd
en el grado 2 a 6 pacientes (tabla 52 y figura 52). Con los niveles de glicemia, en el grado 2 se encontr6 a 2
pacientes. (Tabla 53 y figura 53). En el sistema cardiovascular, en relacion a la medicion de la tension
arterial sistélica con grado 3 se encontré en 21 pacientes (Tabla 54 y figura 54). En la tensién arterial
diastélica, el grado 3 fue encontrado en 19 pacientes (Tabla 55 y figura 55). En relacién a la FC se
encontraron taquicardicos en el grado 3 a 28 pacientes.(Tabla 56 y figura 56).

22



ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS ESCALAS DE PREDICCION DE MORTALIDAD PRISM (ESCALA DE
RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA) VS EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD
PEDIATRICA (ERMP) EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

DISCUSION

Las puntuaciones de prediccién de mortalidad, constituyen una herramienta Util para llevar a cabo estos
objetivos, permiten comparar la mortalidad observada en una poblacion con la estimada por el modelo de
prediccion como en el PRISM y el de la ERMP, en lineas generales difieren en la cantidad de informacion
necesaria para predecir el riesgo de muerte en el momento y el intervalo de tiempo en que debe de
obtenerse, la ecuacion utilizada para predecir la mortalidad esta patentada, bajo el riesgo de muerte en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos: uso de PRISM, ya editada por José Tantalean (26). Y como parte
de nuestra escala o programa de control de calidad la ERMP se considero con el trabajo existente previo
publicado por Vargas SF, Robles AJ et al ***! donde se consideraron 12 sistemas con 51 con variables
originalmente. En el presente estudio se excluyeron 7 de esas variables (en FR, PAR, solo se calculd el
valor estandar y no se consider6 amonio porque no fue posible medirlo en los pacientes por la falta en la
infraestructura del hospital, por lo que solo se valoraron solo 44 variables y se subdividieron por aparatos y
sistemas en total 12: cardiovascular, respiratorio, neuroldgico, hematoldgico, renal, gastrointestinal,
hepatico, pancreatico, metabdlico, osteomuscular, dermatolégico e inmunolégico, todo lo cual se aplicé en
forma prospectiva las primeras 24 horas. Después de su ingreso a la UTIP y se registro la calificacion al
valor mas anormal de cada una de las variables analizadas; los parametros no medidos no se consideraron
y se realiz6 la suma diaria de las calificaciones con promedio para cada paciente al final de las 24 horas de
estancia en la UTIP.

Al analizar los resultados, encontramos que todos los nifios ingresados a la UTIP en el periodo estudiado y
que tuvieron el diagnéstico de sindrome de disfuncién organica multiple fueron expuestos a los mismos
riesgos, la escala de PRISM en sus porcentajes categéricos encontramos que tiene un riesgo de morir mas
elevado o > 30 % en el género femenino, sobretodo en las edades de 10 a 18 afios y el género masculino
encontramos que tiene riesgo de morirse del 15-30% 4 pacientes, siendo la edad mas observada de 1-4
afos, esto fue reportado antes por Pablo Eulmesekian y Augusto Pérez (27) , sin embargo otros estudios
reportan que el grupo de mas riesgo a morir son los menores de 1 afio de edad (1, 6 ,8,17). Sin embargo en
el total de los 36 pacientes el riesgo de morir fue mas elevado del 1-5% en 17 pacientes, esto significaria
gue la escala de prediccion de PRISM aplicada en los pacientes de la UTIP, se le esta dando un manejo
apropiado a cada padecimiento de cada uno de los pacientes, aln en nuestros pacientes severamente
enfermos independientemente del diagndstico.

En relacion a la escala de evaluacion ERMP, la calificacién se hizo en base a las escalas de MC Armando
Caichac (28), segun el indice de estabilidad fisiol6gica, el cual se aplicé con buenos resultados en diversas
unidades de cuidados intensivos pediatricos (8,9). Todas las variables se subdividieron en rangos de
anormalidad, teniendo en cuenta la edad y a estos rangos se les asigné una puntuacion arbitraria, 1 punto
si la anormalidad causa solo preocupacion, 2 puntos si determina cambios en la terapia y 3 puntos si
implica riesgo de muerte. Y de esta forma encontramos que el riesgo de morir en los pacientes con
enfermedad del aparato respiratorio, valorada con 3 puntos fue en 16 pacientes. En el sistema nervioso
central, el riesgo de morir con 3 puntos fue en 30 pacientes. En el sistema hematol6gico presentaron riesgo
de morir con 3 puntos en 19 pacientes. En el sistema renal, con riesgo de morir con escala de valoracién 2
en 9 pacientes y ninguno con riesgo 3. En el sistema hepético, 31 pacientes presentaron riesgo de morir con
escala de 3. En el sistema metabdlico, 4 pacientes con riesgo de morir presentaron en escala 3. En el
sistema cardiovascular, se mantuvieron con riesgo de morir de acuerdo a presion arterial sistélica 21
pacientes en escala 3. Con taquicardia 28 pacientes en la escala 3.

Se realizé calibracién con la prueba de Hosmer y Lemeshow y arrojé un valor de 15 para ERMP, con un
valor de p=0.01 y para PRISM 22 con un valor de p=0.0005. En nuestra poblaciéon de la UTIP, el valor
obtenido con la prueba de Hosmer y Lemeshow fue menor a 0.05 para los dos modelos, lo que significa que
ambas puntuaciones pueden ser utilizadas en nuestra poblacion, pero que no son puntajes muy apropiados
para utilizarlos en los pacientes de la UTIP y deben descartarse o adaptarse con un factor de correccién en
un futuro, sin embargo en otros estudios (29) el riesgo de muerte en la UTIP sostienen que el valor de p es
menos importante que el analisis de muertes observadas y estimadas a cada intervalo de riesgo.

Una posible interpretacion de los resultados de las 44 variables con 12 sistemas de la escala que valoré la
ERMP es debida a que los cuidados brindados en nuestra UTIP son diferentes de los brindados en las
unidades donde se desarroll6 el PRISM en 1988 y no que nuestro modelo sea defectuoso. No obstante,
como nuestra poblacion es diferente porque es un pais en vias de desarrollo, y una unidad de cuidado
intensivo que podria clasificarse de Il nivel y no de lll nivel, podremos aplicar las dos escalas
preferentemente la ERMP por ser idénea para nuestra poblacién atendida, que en forma prospectiva se
continuara en este estudio para mejorarla y donde intervendran nuevos conceptos en cuanto a recursos
humanos y materiales, asi como equipamiento y continuidad en la atencion por médicos de base y

23



residentes de subespecialidad, el riesgo presente que incluye efectividad, eficiencia y riesgo-paciente asi
como exposicion e infecciones nosocomiales, etc., en general todo lo que podria enmarcarse en el concepto
PIRO y que debe tomarse en cuenta en estudios futuros (30).

CONCLUSIONES

No hay duda que a todos los pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica, se les
debe aplicar una escala para valorar el riesgo de presentar Sindrome de Disfuncion Organica Mdltiple y asi
poder predecir el riesgo de mortalidad en pacientes criticamente enfermos. EI ERPM tiene una buena
calibracion y capacidad discriminativa aplicada a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.
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TABLAS
TABLAS

TABLA 1 EDAD

FrecuenciaiPorcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos |2 k 8.3 & 8.3
3 & 2 58 i) 1 Lt
5 2 BB 5.6 16.7
6 2 5B 5.9 2802
7 55 28 2.8 250
k2 3 5.3 B.3 333
18 i BB 2.8 36.1
19 & 2.8 e 38.9
24 i 2.8 2.8 41.7
48 1 2B g 44 .4
72 2 5B 5.8 50.0
84 3 208 2.8 52.8
O 27 2.8 2B 556
96 i z.8 2.8 58.3
i 1 L 2.8 6l.1
144 2 5.6 5,5 66.7
156 2 baB Sraig T2
180 el s 546 B
182 2 5.6 5.6 83.3
204 G 15.7 16.7 100.0
Total {36 100.0 1¢0.0
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NABTA D
PTABLA 2

SEXO

Frecuencia |Porcentaje |Porcentalje Porcentaje
valido acumulade
Validos |femenino |17 47 .2 47,2 47.2
masculino |19 52:.8 52548 100.0
Total 36 100.0 100.0

TABLA 2 DIAGNO3STICO
Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valid neumonia 8 2.2 D2 P2
tce severo 4 A 11.1 33.3
sirpa, neumonid |l 2.8 2.8 B6-1
intoxicacion 1 2.8 2.8 38.8
medicamentosa
neumonia, E 2.8 2.8 41.7
eriris
convulsivas
hepatitis wiral|l 258 28 44 .4
derrame pleural|2 3.6 5.6 50.0
PCconducte 1 2.8 2.8 52 .8
arteriocso
atresia 2 L 5.6 58.32
V.kiliares.neum
onia
hemofilia 1 2.8 2.8 61.1
A.neumonia
intoxicacion 1 2.8 i £53.9
por salic
anillo 1 2.8 2.8 66.7
miocarditis 1 2.8 2.8 649.4
1l 2.8 28 A8 e
2 5.6 5.6 77.8
1 2.8 2.8 80.6
broncoaspiracio
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(%)
0

DM. Lipo 4 28 83.3

1.peumonia

13V
[20]

86.1

perfracion 1 258

intestinal

encefalopatia 1: 2B 2B 8.9
diabetes 1 2.8 2.8 91.7

insipida.

neumonia

[
0
=
0
o
=
[y

absceso i

supmandibular

iy
o
(58]
o
Xe}
~J
BV

coaa 1

intravasc

diseminada

100.0

el
o
8]
oo

guillan barre

b
o
=
o
=

Total 100.0

TABLA 4 FECHA DE DE . DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

Frecuencia|Percentaje|Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
validos|[01.09.08]1 248 2.9 2.8
01.12.08|1 2.8 Pl 5.6
03.08.08]1 2.8 z.8 8.3
04.03.09|1 2.8 2.8 I
05.04.08]|1 2.8 2:8 3.8
06.12.8811 2.8 2.8 16.7
11.01.09]|1 &8 2.8 15.4
13..08.08|1 2.8 2.8 el
12.08.08]1 2.4 2.8 am
12.08.08(1 2.8 2.8 27.8
FRo05:08 1 2 A g 30.6
13.04.08]1 2.8 2.8 33.3
i 14.06.08 1 2.9 2.8 36.1
14.07.08]|1 B 2.8 38.9

v
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15.05.08(1 2.8 2.8 41.7
16.06.08]1 D8 248 44.4
17.02.08]1 2.8 2.8 47.2
17.05.08]1 2.8 2.8 50.0
17.07.08 2.8 2.8 52.8
iy s ) 2.8 2.8 58.6
18.10.08]1 2.8 2.8 583
15.04.09|1 2.8 .8 61.1
19.09.08]1 2.8 2.8 639
2001091 2.8 2.8 66.7
22.03.08 2.8 2.8 69.4
22.11.08]|1 2.8 2.8 922
23.02.08]1 2.8 2.8 75.0
23.04.08]1 2.8 2.8 77.8
23.04.09)1 2.8 2.8 80.6
24.06.08)1 2.8 2.8 83.3
25.07.08)2 5.6 5.6 88.9

2460008 2 2.8 «B L
27.01.08(1 2.8 28 94.4
29.01.09]|1 2.8 .8 97.2
30.09.081! 2.8 2.8 100.0
Total 36 100.0 100.
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GLASGOW

Frecuencia

Forceritaje

Porcentaje

acumulado

Validos

2 2 5.8 5.6 5.6
3 24 66.7 66.7 12,7
4 1 2.8 2.8 TS0
10 3 8.3 8.3 83.3

e}
fes]

88.9

13 1 2.8 2.8 ] CA
15 3 8.3 8.3 100.0
Total |36 100.0 ip0.8

P

Porcentaije

valide acumulado
i 31 86.1 86.1 86,1
no 5 188 3.9 100.0
Total |36 100.0 100.0

TAELA 7

REANIMA

CION

CEREBRAL

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaije
valido

Porcentaje

acuriulado

Vvalides

si 32 88.9 88.9 88.9
ne 4 1 53 | 100.0
Total |36 100.0 100.0
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TABLA

8

ENCEFALCPATIA

FPrecuencia

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

valido acumulado
Validos|si & it 18 7 16.7
no 30 Haa3 B33 100.0

100.0

9

TENSION ART

S ISTOLICA

Frecuendai

Paorcentaje

Porcentaje

vélido

Porcentaje

acumulado

&0 il 2.8 2.8 0
87 1 2.8 &g 139

89 1 Z.8 2.8 15.4
97 ) 2 2.8 282
96 L o 8 2.8 25.0
g7 i 2.8 2.8 7.8
101 1 2.8 2.8 30.86
162 1 Ttk 2.8 3.3
105 1 A 2.8 36:1
106 1 2.8 2.8 289
107 2 5.8 5.6 44 .4
108 1 2.8 2.8 47.2

50.0

-3 1 2.8 2.8 528
1iz 1 2.8 B 556
113 1 2.8 2.8 58..3
116 3% 2.8 20 61.1

30

30




117 1 z.8 28 63.9

123 1 2.8 2.8 66.7

124 1 2.8 2.8 69.4

125 1 2.8 2.8 722

126 2 5.6 5.8 77.8

130 1 2.8 2.8 80.6

140 1 2.8 2 83.3

148 1 Z.8 2.8 g6.1

150 1 Z.8 2.8 88.9

151 1 2.8 2.8 9.7

153 1 2.8 2.8 94 .4

206 1 2.8 2.8 97.2

228 1 2.8 2.8 100.0 -k,

Total]|36 105.0 100.0
TABIA 9
A
Fracuencias
Estadisticos
|
| HOMERE | EXPEDIEH{ EDAD SEX0|DHINGRES | FECHATNG | FECHADET | GLASGOW| REACPUPI | PIC | REANIMAC | ENCEFALO|TAL TAZ FAD
¥ Validos |3€ 36 36 26 36 26 26 36 36 36 36 36 36 36 36

Perdidos |0 G i} o 0 0 0 0 0 a 0 0 0 0 o
Media $1.31 1.5318.89 5.31 1.14 Z.06[1.11 1.83 114.42 63.38 12.597
Hediana 79.00 200750 8.00 1.00 Z.0g|l.00 Z.00 1i0.00 £3.00 14,850
Moda it 2 1 3 1 2 1 4 L07ia) €3 .0
besv. tip. 81405 506]7.277 4,262 -351 .000}.319 .378 37.853 ZE_BOT |8.5747
Tarianzs 6626 847 ). 256)52.959 18.161 |.123 .000|. 102 .143 1417.736|666.021|51 5751
Hinime z 1 |1 z i z 1 1 "o o .0
Méxiuo zid 2 23 15 z z 2 2 pad -] 140 37.0

31



AMIMNAS | RESISTEM|PC Fo KIREY PACOZ vH | rH LEUCOCIT PLAQUETA | FIERINGG
36 36 3 =26 =8 36 36 36 35 36 3e
i) o o o o o a o a a o
z2.z5 1.5z8 1zo.39 |22.82 [162.908 32.850 1.00|7.3226|21070_06 z.00
L.00 2.000 1z1. 50 |22 00 [116.200 32.350 1.00|7.3600|13475.00 z.oo
A z.0 lzz =0 1z.4(a) zg.0¢a) |1 7,36 280 (al z
L7738 |.5063 26.707 |3.833 |le2.s8223 11,018z |.000]|.13508|97826.004 . 000
. 164 |.zSe2 FLE. 273|778, 029 | 26446, 0076|121, 2997 | . 000 (. 01825 | 9530836579540 L oo0
1 10 &5 1z 1z.4 14.7 LK 7.05 880 z
? z.0 13z 50 £z4.0 75.8 1 7.52 592000 2
{vm e LEUCOCIT PLAGUETS | FIBRINOG | TRAmSANT k3 INP |CREATINI|TRANSF | HP |ALBUMINA|AYUNO|BILIS|STDEAJO|QDICES | PENA |DIAHEMOL
T
126 |28 2€ 2 26 28 38 36 36 36 36|38 36 38 £ 36 8
I
o o a o a 0 o 1] o o o |o o i 0 0 o 0
;1.00 7.3236[21070.0¢ z.09 36308 20.645 |1.327 1.00 1.78 1.08 z.00 1.33|1.23
[1.00f7. 3600|13478, 00 2.00 50.50 18.200 |1.z00 1.00 z.00 1.00 z.00 1.00(1.00
|
All 7.36  |@80(a) z 0 15.0(a) 1.1 1 z 1 z 1 1
be—ofe -
[-00G| . L3508 | 37626 004 009 1233.600 2.3418 |.731§ 000 .4z2 280 000 .478|.453
I
¢ noo| . oLezs 9530836579, s40 ooo 1521767.883 | 6%, §855 (. 5350 .0o0 178 073 000 zza|. 206
|
1 7.0% |280 2 [ 1z.8 3 1 1 1 2 3 1
1 7.53% 538000 z 7286 £0.8 4.5 1 z z 2 z z
TABLA 10 TENSION ARTERIAL PIASTOLICA
Frecuencia|Porcentaje|Porcentalje Porcentaje
valicdo acumulado
Validos |0 1 2.8 2.8 2.8
6 2 Sl 5.6 8.3
a0 1 2.3 2.8 I1.1
46 1 2.8 2.8 13.9
50 2 5.6 19.4
53 1 2.8 2.8 22.2
54 L 2.8 28 25.0
B5 1 2.8 2.8 27.8
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56 1 2.8 2.9 30.6
58 ] 2.8 2.8 33.3
62 3 8.3 BB 41.7
63 4 o B Pl d 528
64 nk 2.8 2.8 55.6
€5 2 546 5.6 L
66 1 2.8 2.8 63.9
70 1 2.8 2.8 66.7
it 2 5.6 5.6 22
b BE 2.8 2.8 5.0
T8 1 248 2.8 77.8
83 1 2.8 2.8 80.6
84 1 2.8 2.8 83.3
86 i 2.8 2.8 86.1
91 2 5.8 BB 917
92 1 2.8 2.8 94.4
97 1 2.8 2:8 R
140 1 2.8 2.8 100.0
Total |36 100.0 100.0

TABLA 11 PAR (RELACION DE PRESTON VENOSA CENTRAL Y FRECUENCIZA CARDIACA ¥ TENSION ARTERIAL MEDIA)

Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

I

validos|.0 & 22.2 222 2252
145 it 28 2.8 25.0
3.7 L 2.8 2.8 27,8
7.0 L Z.8 2.8 30.6
8.0 1 2.8 28 333
9.7 1 2.8 2.8 36.1
3000 11 28 B8 38.9
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EIE O 3 2.8 Bl 41.7
1.5 [2 5.6 5.6 A2
14.0 |1 2.8 2.8 50.0
8.9 |4 . 2.8 20
G0 A 2.8 2.8 55,6
e B | L 2.8 2.8 58,3
16.0 |3 8.3 8.3 66.7
EG.2 |3 2.8 2k 69.4
17.0 |1 2.8 2.8 T2l
17.5 11 2.8 2.8 75.0
9.1 & 2.8 2.8 77.8
20 9 L 2B 2.8 80.6
20.56 |1 2.8 2.5 83.3
Zh0 1T 2.8 2.8 86.1
Bl 6 4 2.8 28 88.9
24.0 (1 2.8 2B 213
25.0 (1 2.8 &8 94.4
7 e Y 28 258 972
378 31 PhaB 2.8 100.0
Total |36 100.0 L, 0
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TABLA 12

AMID

>

)

35

Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valide acumulado
Valides |DOB-norepi 19 52.8 5.8 52.8
norepinefrinalfi 1.9 Y28 66.7
dobutamina G LB 1a.7 83.3
D~N~Amrinona |1 2.8 2.8 86.1
Dob~Milrinona|Z2 5z 6 5.6 5T
Dob-dopa-adr |1 2.8 2.8 94,4
Dob-norep-mi |2 5.6 5.6 100.0
Total 36 100.0 100.0
[ABLA 13 RESISTENCIAS VASCULARES
Frecuencia|Porcentalje|Porcentale Porcentaje
valido acumulado
validos!si 13 AR 47.2 47 .2
no 19 52..8 52.°8 100.0
Total |36 1G0.0 100.0
TAETA 14 FRECUENCIA CARDIACA
|
i Frecuencia|Pcrcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valides |65 1 2.8 2.8 2.8
75 1 2.8 2.8 5.6
82 1 2.8 2.8 8.3
B5 38 i 2.8 il 9 B
87 1 2.8 2.8 13.9
8O 1 &8 2.8 16.7
SEH 1 2.8 28 19.4
100 1 2.8 2B 222




102 31 &8 2.8 25.0
106 y 2.8 2.8 27.8
107 1 Z.8 2.8 30.6
108 1 2.8 2.8 33.3
L e i 2.8 2.8 36.1
112 1 28 2.8 34,9
115 1 2.8 2.8 41.7
117 1 2.8 2.8 44.4
118 1 2.8 2.8 AT.2
121 1 2.8 2.8 50.0
122 2 5.8 9.6 55.6
123 3 8.3 8.3 63.9
12 1 2.8 Z:8 66.7
130 1 2.8 2.8 65.4
138 2 5.6 5.6 75.0
140 1 2.8 2.8 77.8
142 1 2.8 2.8 BO.6
147 1 2.8 2.8 83.3
148 1 2.8 2.8 6.1
152 1 2.8 2.8 88.9
153 i 2.8 2.8 91.7
156 1 2.8 2.8 94.4
159 1 2.8 2.8 97.2
192 1 2.8 2.8 100.0
Total |36 100.0 100.0
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TABLA 15 FRECUENCTA RESPIRATORIZ
Frecuencial|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumnulado
Walidos|l2 1 2.8 2.8 28

14 4 13 <Pl R 138
15 1 2.8 2.8 16,7
16 5 5.6 5.6 2R 2
17 1 28 2.8 E£ou )
18 3 843 B3 3353
20 4 1.3 Llewd 44 .4
24 1 248 2.8 47.2
22 3 8.3 &3 5586
23 1 2.8 2.8 58 .3
24 1 2. B 2.8 6l.1
2h 2 5.8 5.6 66.7
26 1 &8 2.8 69.4
28 1 2.8 2.8 728
30 5 £3.8 134 9 86.1
35 1 2.8 2.8 88.9
35 1 2.8 28 91.7
a9 2 5.8 o g, 55 Lol
50 1 2.8 2.8 100.0
Total |36 100.0 100.0G
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TABLA 16 KIRBY

Frecuencila|Porcentaje |Porcentaije Porxcentaje
valide acumulado
—:v'alidc;s 12.4 |1 2.8 2.8 2.8
210 I 2.8 2.8 5.6
28.0 |1 2.5 2.8 8.3
312 |1 2.8 2.8 sl
3.6 (1 2.8 2B it el
44.0 |1 2.8 2B 16.7
44.8 |1 2.8 Zu 19.4
55.5 |1 2.8 2.8 22.2
55.7 |1 2.8 2.8 25.0
H8.6 1 2.8 2.8 27.8
65,8 11 2.8 2.8 30.6
67.3 |1 2.8 2.8 383
Bl.1 |1 2B 2.8 36.1
86.2 |1 2.8 2.8 38.9
91.7 |1 2.8 2.8 41,7
96.7 |1 2.8 2.8 44.4
Ll 2.8 2.8 a71.2
1158 11 28 28 50.0
8 ISR o e 2.8 2.8 52.8
125.0(1 2 A 55.8
138.0]1 2.8 2.8 583
la6.411 8 2.8 61.1
155.8]1 e 2.8 63.9
164.011 2.8 2.8 66.7
175.911 28 2.8 69.4
178.8(1 2.8 2B TR
181513 2.8 2.8 7550
244.0]1 z.8 2.8 7.8
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247.5(1 2.8 2.8 80.6
262.811 2.8 2.8 83.3
270.0(1 z.8 2.8 86.1
263.8|1 28 2.8 88.9
310.0|1 2.8 2.8 BT
%6754 2.8 2.8 94.4
5728, 1 2.8 2B 9.2
824.0|1 2.8 ) 100.0
Total|36 100.0 100.0

TABLA 17 PACO2 (PRESION ARTERIAL DE co2)

Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Valides|14.,7 |1 2.8 2.8 2B
17.0 |1 2.8 2.8 5.6
15,3 i1 2.8 2.8 8.3
B8 | il 28 Tl 1
Z1.8 {1 2.8 Z8 3.0
Z1.8 |1 2.8 2. 167
50 |4 28 2.8 19.4
252 |2 2B 2.8 22.2
26,4 |1 2.8 2.8 25,0
2.4 |1 2.4 2.8 27.8
614 A O 2.8 2.8 30.6
28.0 |2 5.6 5.6 Bh 1
28.8 |1 2.8 2.8 38.18
23 |4 2.8 2.8 41.7
28.6 |1 2.8 2.8 44 .4
320 K 2.8 2.8 47.2
32.3 |1 2.8 2.8 50.0
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43.0 |1 2.8 2.8 91.7
44.0 |1 2.8 2.8 94.4
502 |1 2.8 2.8 97z

100.0

Total

100.0

TARLA 18

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaije

valido

Porcentaje

acumuilado

Validos

To05 |3 B3 8.3 .3
P06 |2 5.6 56 238
T2T 2.8 2.8 16,7

o
(oo}

19.4

T || 2.8 2.8 A
T.25 11 2.8 2.8 25.0

7.28 |1

D
o

5
=]

(o]
[se]

30.6
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Foodl 41 2.8 2.8 333
23?2 11 2.8 2.8 261
733 |2 2.8 2.8 388
V38 12 5.6 5.8 44 .4
7.36 |4 3 i 2 55.86
T.37 12 56 5.6 BL. 1
Foad 1d 2.8 2.8 63.9
Vit i | 2.8 .8 G F
7.41 |2 5.6 5.6 72.2
T ) Tl biig T8
7.44 |3 8.3 8.3 86.1
Tu4E fE 5B 5:86 91.7
7.47 |1 2.8 2.8 94.4
1.48 |1 2.8 P T
7.8% 1 2.8 2.8 100.0
Total |36 100.0 100.0

TARLA 19 PLAQUETAS

Frecuencia|Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Valides (1000001 2.8 2.8 2.8
1010001 2.8 2.8 5.6
1020001 2.8 2.8 8.3
11800 |1 2.8 2.8 1i.1
1220001 Z:8 ot 13.9
1270001 2.8 2.8 16.7
133000 2.8 2.8 19.4
14000041 o8 2.8 28 .2
1420001 2.8 2.8 25.0
1430001 2.8 2.8 27.8
143000 |1 2.8 2.8 168

4]
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15000 |1 2.8 2.8 33.3
1570001 2.8 2% 3@
1580001 2.8 2.8 38.9
16000 |1 2.8 2.8 41.7
16500011 2.8 2.8 44.4
17400011 2.8 2.8 47,2
1900002 Biuh 546 52.8
2040001 2.8 2.8 55.6
20600011 2.8 2.8 5843
21600011 2.8 2.8 61.1
2180001 2.8 2.8 63.9
2560001 2.8 2.8 66.7
2660001 2.8 2.8 69.4
29000011 2.8 28 T2z
30000 |1 2.8 2.8 75.0
31300041 2.8 2.8 77.8
32800011 2.8 2.8 80.6
355000 (1 2.8 2.8 83.3
442000(1 2.8 2.8 86.1
5200001 2.8 2.8 88.9
57000 |1 2.8 28 91.7
78000 (1 2.8 2.8 94.4
97000 |L 2.8 2:8 97 .2
98000 |1 2.8 2.8 100.0
Total 36 100.0 100.0
TABELA 20 BEMOGLOBINA
Frecuencial|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validcs[l,ﬁ ! 248 2.8 2.8
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10 1 2.8 2.8 5.
10,291 2.8 2.8 8.7
10,4 |1 2.8 2.8 il
10,481 2.8 2.8 13.9
i 5 1 2.8 2.8 16.7
6, 7 41 2.8 2.8 19.4
10,9 {1 7.8 2.8 22.7
11,25(1 2.8 2.8 25.0
12+ 8 | 2.8 2.8 27.8
11,6101 2.8 2.8 30.6
11,8201 2.8 .0 33.3
11,9 |2 5.6 5.6 38.9
T |1 2.8 2.8 41.7

2.8 2.8 a4.4
12,9 |2 2.8 2.8 47.2
13.6 |1 2.8 2.8 50.0
14,4 |2 5.6 55.6
14,6 |1 2.8 2.8 58.3
14,7 2.8 2.8 61.1
14,8 |1 2.8 Bef 63.9
15,351 2.8 2.8 66.7
16,9 |1 2.8 2.8 69.4
1 2.8 2.8 72.2
% i 2.8 7.8 75.0
w8 1 2.8 2.8 77.8
g 1 2.8 2.8 80.6
8,2 |1 2.8 2.8 83.3
8,39 |1 2.8 2.8 86.1
8,4 |1 2.8 2.8 88.9
8,58 |1 2.8 2.8 Rl
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8,2 1 2.8 28 94.4
8,96 {1 2.8 2Lk 97 .2
9.5 1 2.8 28 100.0
Totall 36 108.0 100.0
TARLA Z21TIEMPO DE PROTROMBINA
Frecuencia|Forcentaje|Porcentaije Porcentaje
valido acumulado

alidos|12.5 |1 2.8 B 2.8
12.8 |1 2.8 Z 5.6
13.8 [k 2B 2.8 8.3
o I 2.8 2.8 dal ol
15.0 12 56 R 1627
15.8 |1 2.8 248 19.4
15.8 |1 2.8 P 222
16.1 1 2.8 2.8 25.0
16.3 |2 5.0 5B 30.6
16.4 |1 2.8 2.8 5.8
T3 1) Z.8 el 36.1
T4 L 2.8 2.8 388
175 1% Za 8 2.8 41.7
PG | 8 2.8 44 .4
184 |1 2.8 2.8 47.2
18.1 |1 2.8 2.8 50.0
18.3 |1 2.8 2.8 5248
18.0 {1 2.8 2.8 58.6
19.4 |1 2.8 %8 583
207 11 2.8 2.8 61.1
20.8 |1 2.8 2.8 3.0
21.E 11 2.8 5 o] 66.7
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[}
oo

69.4

A

230

~a
m

TG0

~
w

N
(ee]

778

258 |4 2.8 2B g80.86
s A 2.8 2.8 83.3

25.4 |1 2.8 2.8 86.1
P&k L 2.8 2.8 88.9
A il 2B 2.8 817
-1 [h. 2.8 T8 94.4
3E.E [1 2.8 2.8 972

]
fas]

55
w

100.0

Total|3

100.0

100.0
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\BLA 272 CREATININA

Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Valides|0, 1 z 5.8 5.6 5.6

B2 1 2.8 2.8 8.3

@3 4 5 | Llad 194

0,4 & 167 L5 361

0,5 3 853 g3 44.4

o,6 1 2.8 2.8 47.2

0,7 4 131 113 58...3

0,8 2 &0 5.6 63..9

0,9 2 5.6 5.6 69.4

058 2 Bl S 75.0

39 1 2.8 2.8 7.8

1,2 1 2.8 2.8 80.6




Liprd 0 2.8 2.8 83.3
1,6 1 B 248 86.1
1,8 1 2.8 2.8 88.9
L, 9 1 &8 2.8 b St
2,6 1 2.8 28 94 .4
A, 3 1 2.8 2.8 97.2
3: 8 1 2,8 &0 5 100.0
Total|36 100.0 100.0
i 23 FRACCION EXCRETADA DE SODIO
Frecuencia|Porcentaje|Porcentaie Porcentaje
vali acumlado
ol 24 66.7 66. 7 66.7
no 12 33,3 33.3 100.0
Total|36 106.0 100.0
TARLA 24 ALBUMINA
Frecuencia |FPorcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
validos|si g L £ AR
ne 28 77..8 778 100.0
Total |36 100.C 100.0

> AYUNO

Frecusncia

Porcentaje

Porcentaje

valido

Porcentaje
acumulado

Validos

si 323 o 91.7 91.7
no 4 g.3 8.3 100.0
Total|36 100.0 10G.0

46




Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos|si 8 22.2 7.2 22.2
no 28 77.8 77.8 100.0
Total |36 100.0 100.0
Q
TABLA 27 COMPLEMENTO C3 Y C4 BARJO
Frecuencia|Porcentaje|Forcentaje Porcentaije

valido

acumulado

Valides |1 1 Z..8 Bl 2,8
2 35 97 _Z 100.0
Total |36 100.0 100.0

TAPLA 28 TRIGLICE 205

Frecuencia

Forcentaje

Porcentaije

Porcentaje

yadlido acumulado
Validos |si 2 o] 5.6 5.6
no 34 G4.4 94.4 100.0
Total |36 100.0 100.0
TABLA 29 GLICEMTA
Frecuoncia|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valide acumulado
Validos |38 1 2.8 2::8 %
15 1 2.8 2.8 5.6
84 2 5.6 5.6 T
93 1 Z.8 2.8 13.9
95 1 2.8 2.8 L. T
96 2 5.6 5.6 22.2
102 2 516 5.6 27.8
103 1 2.8 2.8 30.6
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106 2.8 33.3
114 3. 5.6 38.2
116 2., &8 41.7
119 2 2.8 44 4
123 2.8 47.2
125 2.8 50.0
128 1 2.8 52,8
128 2.8 55.6
130 2. 28 58.3
133 il 2.8 Gl
138 2.8 63.9
139 28 66,7
147 2 2.8 69.4
148 248 22
~15# 2B 150
177 2 2B T8
187 2.8 80.6
200 8 83.3
Pog 2.8 86,1
2 2.8 88.9
235 2.8 2
23T, 1 2.8 94 .4
238 2.8 97 .2
376 7 2.8 100.0
Total |36 100.0
S0LI

3

Porcentaie

v&lido

Porcentaje

acumulado




validos |44 1 2.8 2.8 2.8
128 L 2.8 2.8 5.6
130 1 2.8 2.8 8.3
130, 1 2.8 2.8 I1.1
133 3 8.3 8.3 19.4
134 2 5.6 5.6 25.0
136 1 Z.8 2.8 27.8
137 2 5:6 5.6 333
138 1 2.8 2.8 36.1
139 2 5.6 5.6 41.7
140 3 8.3 8.3 50.0
141 2 5.6 5.6 55.6
142 Y. 5.6 5.6 61.1
143 2 5.6 5.6 66.7
144 1 2.8 2.8 69.4
14% 2 5.6 5.6 75.0
144 1 2.8 2.8 Th8
147 1 28 2.8 80.6
153 1 2.8 2.8 B33
154 1 28 2.8 86.1
157 3 8.3 8.3 94.4
162 1 2.8 2.8 97.2
181 1 2.8 2.8 100.0
Total |36 100.0 100.0

TABLA 31 CALCIO
Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valide acumulado

validos |10 1 2.8 2.8 2.8

10,4 |1 2.8 2.8 5.6
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2:2 |1 2.8 2.8 8.3

4 1 20 2.8 11.1
541 1 2.8 2.8 13.9
5,4 1 2.8 2.8 16.7
59 1 28 2.8 19.4
6,6 1 2.8 2.8 22.2
6,9 1 2.8 B 25.0
7 3 8.3 8.3 33.3
7,4 2 5.8 5.6 38.9
7,4 2 5.6 5.6 44 .4
;7 1 2.8 2.8 47.2
T 1 258 2.8 50.0
B 4 B 2 i P {3
8,1 2 5.8 5.6 66.7
8,3 2 5.6 5.6 F22
8,6 |1 2.8 2.8 75.0
8,7 2 5.6 5.8 80.6
8,9 1 2.8 2.8 83.3
9,1 Z 5.6 5.6 88.9
9,2 1 2.8 2:8 91.7
2y 3 3 §.3 8.3 100.0
Total|36 100.0 100.0

TARLA 32 ISQUEMIA DE TEJIDOS BLANDOS (ESCARAS)

Frecuencia{Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Valides|si 1 2.8 2.8 &8
no 35 97.2 97.2 100.0
Total |36 100.0 100.0

“
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TABLA 33

EN

BN

RETARDO

LA CICRTRIZACIONR

DE HERIDAS

Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje Percentaje
valido acumulado
Valides (1 1 248 2.8 2o
2 35 a7.2 9%.2 100.0
Total |36 100.0 100.0
TAELA 34 DEBILIDAD MUSCULAR
Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Vdlidos|1 31 86.1 86.1 86.1
2 5 3.8 13848 100.0
Total |36 100.0 100.0
TABLA 35 DEPRESION RESPIRATORIA
Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos |1 29 B80.6 80.6 B0.6
2 7 15.4 19.4 100.0
Total |36 100.0 100.0
TABLA 36 BEVOLUCIO de los pacientes vivos, o muertos
Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valides|vivo 24 66.7 66.7 66.7
muerto| 12 33.3 33.3 100.0
Total [36 100.0 100.0
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TABLA 37

TABLA DE RIESGO Y MORTALIDAD POR PORCENTAJE CATEGORICO

FEMENINO | MASCULINO | TOTAL
<1% 0 1 1
1-5% 6 11 17
5-15% 8 2 10
15-30% 0 5 5
>30% 3 0 3
TOTAL 17 19 36
TABLA 37

TABLA DE RIESGO DE MORTALIDAD POR GRUPO DE EDAD POR SEXO

FEMENINO
i i i 10- 15-18
RIESGO  [<1ARO 1-4ANOS  |5-9ANOS | 14ANOS | AROS TOTAL
<1% 0 0 0 0 0 0
1-5% 3 0 0 0 3 6
5-15% 2 1 2 2 0 7
15-30% 1 0 0 0 0 1
>30% 1 0 0 1 1 3
TOTAL 7 1 2 3 4 17
MASCULINO
] ] ] 10- 15-
RIESGO | <1ANO 1-4ANOS  |5-9ANOS |14ANOS | 18ANOS | TOTAL
<1% 0 0 0 0 1 1
1-5% 2 2 1 2 4 11
5-15% 0 1 2 0 0 3
15-30% 0 3 0 0 1 4
>30% 0 0 0 0 0 0
TOTAL 2 6 3 2 6 19
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TABLA 38

FRECUENCIA RESPIRATORIA CALIFICADA POR ERMP

FREC

RESP 1 2 3| TOTAL

< 1ANO 6 2 1 9
1-4ANOS 6 1 0 7
5-9ANOS 5 0 0 5
10-

14ANOS 5 0 0 5
15-

18ANOS 8 1 1 10
TOTAL 30 4 2 36
TABLA 39

iNDICE DE KIRBY CALIFICADO POR ERMP

KIRBY 1 2 3| TOTAL
<1ANO 2 7 0 9
1-4ANOS 0 7 0 7
5-9ANOS 1 4 0 5
10-

14ANOS 0 5 0 5
15-

18ANOS 5 5 0 10
TOTAL 8 28 0 36
TABLA 40

PaCO2 CALIFICADO POR ERMP

PaC02 1 2 3| TOTAL
<1ANO 8 0 1 9
1-4ANOS 7 0 0 7
5-9ANOS 5 0 0 5
10-

14ANOS 5 0 0 5
15-

18ANOS 10 0 0 10
TOTAL 35 0 1 36
TABLA 41

pH CALIFICADO POR ERMP

PH 1 2 3| TOTAL
<1ANO 4 1 4 9
1-4ANOS 4 2 1 7
5-9ANOS 2 2 1 5
10-

14ANOS 1 2 2 5
15-

18ANOS 4 1 5 10
TOTAL 15 8 13 36
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TABLA 42

GLASGOW CALIFICADO POR ERMP

VARIABLES
NEUROLOGICAS

GLASGOW

TOTAL

<1ANO

1-4ANOS

5-9ANOS

10-14ANOS

o101 | |©

15-18ANOS

N OOTW

10

TOTAL

AP OOO|W|F

oNRR(Fkk|N

26

36

TABLA 43

REACCION PUPILAR CALIFICADA POR ERMP

PUPILAS

TOTAL

<1ANO

1-4ANOS

~

U1 |©O |

5-9ANOS

O |0 |0O|N

O |0 |0 |W

10-
14AN0S 4

15-
18AROS 7

10

TOTAL 32

36

TABLA 44

PRESION INTRACRANEANA NO SE MIDIO.
HEMOGLOBINA CALIFICADA POR ERMP

PRESION INTRACRANEANA
A NINGUNO SE LE MIDIO

VARIABLES
HEMATOLOGICAS

HEMOGLOBINA

TOTAL

<1ANO

1-4ANOS

5-9ANOS

10-14ANOS

01|01 | |©

15-18ANOS

OIN|~|O |~

10

TOTAL

24

©O|FR P[RR~

WL IN|O|O|O|W

36
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TABLA 45

LEUCOCITOS VALORADOS POR ERMP

LEUCOSITOS

TOTAL

<1ANO

1-4ANOS

5-9ANOS

10-14ANOS

1|01 | |©

15-18ANOS

©|01T|W|[N|00 |-

10

TOTAL

32

P |O|O|Fkr|O|O|N

Wk Ok |O|Fk W

36

TABLA 46

PLAQUETAS VALORADAS POR ERMP

PLAQUETAS

TOTAL

<1ANO

1-4ANOS

5-9ANOS

10-14ANOS

o101 | |©

15-18ANOS

|00 |0 |00 |

10

TOTAL

33

P[P OO0 O0N

N[O |O|O|F kW

36

TABLA 47

TIEMPO DE PROTROMBINA VALORADO POR ERMP

TP

TOTAL

<1ANO

1-4ANOS

~

5-9ANOS

Plw|s |-

N[ ININ

N|WWw|w

10-
14AN0S

15-
18AROS

10

TOTAL

13

12

11

36

TABLA 48

CREATININA VALORADA POR ERMP

VARIABLES
NEFROLOGICAS

CREATININA

TOTAL

<1ANO

1-4ANOS

5-9ANOS

10-14ANOS

o101 |\ [©

15-18ANOS

gk~ |jO01|O1|00 |

10

TOTAL

27

O 01RO |N ([N

OO0 |O|0O|O|Ww

36
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TABLA 49

TRANSAMINASAS VALORADA POR ERMP

VARIABLES
HEPATICAS

TGO-TGP

TOTAL

<1ANO

1-4ANOS

5-9ANOS

10-14ANOS

01|01 |\ [©

15-18ANOS

[ R = = N Ny

NP RPW[OT|W

10

TOTAL

18

O |O|W|WOo[oON

12

36

TABLA 50

BILIRRUBINAS VALORADAS POR ERMP

BILIRRUBINA

TOTAL

<1ANO

1-4ANOS

5-9ANOS

10-14ANOS

oo N |©

15-18ANOS

o (O1|01|O) (O |W

10

TOTAL

WIN|O|O |k |O |

N[N O |OOCON

31

36

ALBUMINA NO SE MIDIO EN LA MAYORIA DE PACIENTES

TABLA 51

SODIO VALORADO POR ERMP

VARIABLES

METABOLICAS

SODIO

TOTAL

<1ANO

1-4ANOS

5-9ANOS

10-14ANOS

oo | |©

15-18ANOS

Ok WlW|(o|F-

N[N WIN

10

TOTAL

18

15

WIN|O|O|O |k |W

36
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TABLA 52

CALCIO VALORADO POR ERMP

CALCIO 1 2 3| TOTAL
<1ANO 8 1 0 9
1-4ANOS 6 1 0 7
5-9ANOS 4 1 0 5
10-

14ANOS 4 0 1 5
15-

18ANOS 7 3 0 10
TOTAL 29 6 1 36
TABLA 53

GLUCOSA VALORADA POR ERMP

GLUCOSA 1 2 3| TOTAL
<1ANO 8 1 0 9
1-4ANOS 7 0 0 7
5-9ANOS 5 0 0 5
10-

14ANOS 4 1 0 5
15-

18ANOS 10 0 0 10
TOTAL 34 2 0 36
TABLA 54

TENSION ARTERIAL SISTOLICA VALORADA POR ERMP

VARIABLES

CARDIOVASCULARES

TA SISTOLICA

<1ANO

1-4ANOS

5-9ANOS

10-14ANOS

oo N |©

15-18ANOS

AW IFLININ

AN WO O |W

10

TOTAL

AIN|IOFRP|O|(FR|F

11

21

36
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TABLA 55

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA VALORADA POR ERMP

TA
DIASTOLICA

TOTAL

<1ANO

1-4ANOS

5-9ANOS

10-14ANOS

01|01 | |©

15-18ANOS

N (WO NININ

WIN|W|O1|O |W

10

TOTAL

WO |O|N|O |k |-

14

19

36

TABLA 56

FRECUENCIA CARDIACA VALORADA POR ERMP

F.C

TOTAL

<1ANO

1-4ANOS

~

5-9ANOS

WO |k |

O|W|O|N

N[~ |00 W

10-
14ANOS

[

N

15-
18ANOS

10

10

TOTAL

28

36
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