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RESUMEN.

Estudio comparativo de la mortalidad real versus la mortalidad esperada por calificacién

PRISM Il en una unidad de terapia intensiva pediatrica.

Introduccion: En los ultimos 20 afios se han desarrollado varios sistemas de calificacion de
gravedad en pediatria. Los puntajes pronédsticos pueden cuantificar objetivamente la situacion
clinica de un paciente, basandose en la presuncién de que existe una relacion predecible entre las
alteraciones fisiolégicas y el riesgo de morir en diferentes enfermedades. Al utilizar una escala
pronostica se esperan ventajas sobre el reconocimiento oportuno de los pacientes con mayor

riesgo de morir.

Objetivo: Comparar la diferencia entre la mortalidad esperada por calificacion PRISM 1l VS la
mortalidad observada en los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica de un hospital

de tercer nivel de atencion.

Material y métodos: Fue una cohorte prospectiva. En el estudio se incluyeron a todos los pacientes
pediatricos mayores de un mes a 16 afos 11 meses que ingresaron a la unidad de Terapia
Intensivos Pediatrica (UTIP) en 3 meses, con tiempo minimo de estancia de 24 horas, que

contaron con todas las mediciones necesarias para la valoracion completa del PRISM IlI.

Resultados: De junio a agosto 2014 ingresaron al estudio un total de 76 pacientes (mujeres n=29,
38.1%, hombres n=47, 61.8%) con una mediana para la edad en 37 meses. El total de dias
estancia fue de 427, con una mediana de 3 dias. La mayoria de los pacientes pertenecian a los
servicios de Cardiologia y en Neurocirugia (28 y 18 respectivamente). 61.8% del total ingresaron
para cuidados pos-quirirgicos. Se constituyeron grupos de riesgo por puntaje de PRISM I, el
primer grupo con una n=47 con bajo riesgo de morir, segundo de riesgo intermedio con n=24 y
tercero con n=5 y alto riesgo de mortalidad. Se calculé la mortalidad para cada grupo de riesgo, en
el primer grupo se reporté mortalidad minima esperada de 1.3% y maxima de 6%, no se
presentaron muertes; el segundo grupo tuvo mortalidad minima esperada de 6.5% y maxima de
35.8%, la mortalidad observada fue de 26.08% con seis muertes; y en el tercer grupo la
mortalidad minima esperada fue de 46.6% y maxima de 78.3% con reporte de mortalidad

observada de 60% (tres muertes).

Conclusiones: la mortalidad observada en la unidad de terapia intensiva pediatrica esta dentro de

los limites esperados para cada grupo de riesgo de acuerdo a la calificacion de PRISM llI.



Abstract. Comparative study of observed mortality versus expected mortality rates by

PRISM lll score in an intensive care unit.

Introduction: During the last 20 years several prognostic scores have been developed for use in
Pediatrics. These scores can objectively assign a puntuaction to a clinical status of a patient,
based on a predictable relationship between physiological alterations and mortality risk in different
disease conditions. By using a prognostic score it is expected that a prompt recognition of patients

with a higher risk of mortality is achieved.

Objective: to compare the difference between the expected mortality rate by PRISM IIl score

versus observed mortality rate in patients in an intensive care unit in a tertiary care level center.

Material and methods: Prospective cohort. All patients from one month to 16 years 11 months
admitted to the pediatric intensive care unit (PICU) with a minimum of 24 h-stay were included
during a three month period. Patients must have all the parameters to perform the complete
evaluation by PRISM III.

Results: from June to August 2014, a total of 76 patients were included (female n=29, 38.1%,
male n=47, 61.8%), median for age 37 months. Total days of PICU stay were 427, median three
days. Most of the patients corresponded to Cardiology and Neurosurgery departments (28 and 18
respectively). 61.8% of the total were admitted to receive postoperative care. Groups of risk
according to PRISM Il puntuaction were formed: first group with n=47, low mortality risk, second
group with n=24, intermediate mortality risk and third group with n=5 and high mortality risk. In the
first group the minimum expected mortality 1.3% y maximum 6%, none patient died; second group
minimum expected mortality 6.5% and maximum 35.8%, observed mortality was 26.08% (six
patients) muertes; and in the third group minimum expected mortality was 46.6% and maximum
78.3% with observed mortality of 60% (three patients)

Conclusions: observed mortality rate in the pediatric intensive care unit was between expected

limits for each risk groups according to PRISM lll scores.



ANTECEDENTES

Una unidad de terapia intensiva es un servicio para la vigilancia y el tratamiento
de los pacientes en estado critico. La supervivencia de los pacientes graves en
salas normales antes de la creacion de las unidades de terapia intensiva era de
30%, al concentrarlos en areas pequefias aumentd a 40% y a partir de la década

de los 90’s incrementé a mas del 70%. "2

El concepto de cuidados intensivos fue
creado por la enfermera Florence Nightingale en 1854, durante la Guerra de
Crimea. Nightingale consider6 que era necesario separar a los soldados en
estado de gravedad de aquellos que solo tenian heridas menores para cuidarlos
de manera especial. En 1950, el anestesidélogo Peter Safar, desarrollé un area de
terapia intensiva en la que mantenia a los pacientes sedados y ventilados, y es
considerado el primer intensivista. La primera Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
se cre6 en Copenhague en 1953, como respuesta a una epidemia de poliomielitis.
Groéan Haglund, un anestesiologo pediatra, establecido la primera unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica en el oeste de Suecia en 1955. 3

Diariamente el personal médico y paramédico de una UTI realiza,
consciente o inconscientemente, una evaluacién, analisis o juicio sobre el
prondstico o posibles desenlaces de los pacientes a su cargo.* El juicio clinico
para predecir prondsticos o desenlaces ha sido cuestionado debido a no ser muy
reproducible y, a que, en algunas series se ha encontrado que tiende a
sobreestimar el riesgo de muerte, ademas, introduce sesgos por la variable
capacidad individual de recordar eventos particularmente memorables, raros,
recientes o remotos. Es por ello que han surgido los sistemas de puntuacion o
graduacion de gravedad de la enfermedad como predictores de desenlaces,
fundamentalmente de mortalidad' Los indices de prediccion en medicina fueron
creados para ayudar a los médicos a interpretar la informacion derivada del
ejercicio clinico, facilitar la estimaciéon del éxito en el diagndstico, la eleccion de
determinada terapéutica en forma precoz y decidir el cese de la actuacién
intensiva en aquellos casos donde existe dificultad para la recuperacion del
paciente.’



En 1984 Pollack y cols. desarrollaron el indice de estabilidad fisioldgica
(IEF) en pediatria, para evaluar la gravedad de la enfermedad, de acuerdo con la
variabilidad fisiologica normal, evaluando los sistemas cardiovascular, nervioso,
hematoldgico, metabdlico y hepatico, asi como los aparatos respiratorio, renal y
digestivo a través de 32 parametros y tres calificaciones probables para cada uno
de ellos.® Posteriormente, en 1988,’ y debido a que el IEF, resultaba poco
practico, propusieron el Pediatric Risk of Mortality (PRISM), que incluyo 17
variables fisioldgicas, con muy buenos resultados en cuanto a la prediccion de
muerte (sensibilidad 0.51, especificidad 0.96 y exactitud de 0.96). Dicho
instrumento ha sido modificado hasta una tercera generaciéon (PRISM Ill), las
variables fueron estratificadas por grupos etarios y se incluyeron algunas
enfermedades de base, con lo cual su rendimiento en cuanto a exactitud mejord
considerablemente.® El PRISM predice el riesgo de muerte en una poblacion
pediatrica  gravemente enferma independientemente del diagndstico
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subyacente. En la actualidad es una de las escalas de mayor utilidad en

diferentes centros. '

La forma de evaluacidon es sencilla, se utiliza un cuadro que enlista las
variables, para aplicar en el momento de ingreso del paciente, y durante las
primeras doce y veinticuatro horas de estancia hospitalaria. De manera general
incluye el funcionamiento de todos los 6rganos del cuerpo humano. El sistema
cardiovascular se evalua a través de presion arterial, y la frecuencia cardiaca; el
sistema neuroldgico, con la escala predictiva de Glasgow y la reaccion pupilar;

entre otros.®™

(Anexo 1). Ademas de la mortalidad, el PRISM parece
especialmente util en estudios relacionados con el analisis del proceso asistencial
dentro del marco del control de calidad de las UTI (mortalidad esperada vs.
observada). También resulta util en la valoracion y control de la utilizacién
adecuada de los recursos (eficiencia), sus relaciones con el coste y otros

parametros de tipo administrativo.'®"



Sin embargo no todos los reportes muestran buenos resultados al
implementar el PRISM lll, y no han encontrado buena correlacion entre la
calificacion de este y la mortalidad. Estos autores sugieren especial cautela en
adoptar este sistema de calificacién particularmente en lugares diferentes de
donde se desarrollé este modelo predictivo. Por ejemplo en un estudio en ltalia,
que incluyé 26 unidades de cuidados intensivos pediatricos, la valoracion no

mostré buena correlaciéon con lo mortalidad. "’

En México existen dos estudios que utilizaron PRISM, en uno de ellos,
proponen que se simplifique tomando solo cuatro variables de las 17, las cuales
los autores encontraron como significativas para el desenlace: reflejo pupilar
anormal (RM 9.9, IC 95% 3.5-28.4), acidosis (RM 3.1, IC 95%, 2.0-4.9),
nitrégeno ureico (RM 1.03, IC 95% 1.01-1.04), y cuenta de leucocitos (RM 1.02,
IC 95% 1.01-1.03)."® En el segundo trabajo no encontraron diferencia entre la
mortalidad esperada y la observada, sin embargo, siete de los diez pacientes que
murieron de un total de 92, tenian tratamiento inotropico antes de su ingreso, no
se encontraron con alteraciones hemodinamicas, y su puntaje de PRISM fue bajo.
Por lo que sugieren que debe interpretarse con precaucion.' En 2002, se realizo
en el Hospital de Pediatria de C.M.N. Siglo XXI un trabajo de tesis, en el cual se
utilizé el PRISM como escala de gravedad. Se encontré buena correlaciéon entre la
evaluacion del PRISM y las muertes esperadas posterior a 24 horas de ingreso en
los pacientes evaluados con dafio pulmonar agudo y sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda.?°

La escala de PRISM se ha comparado con otras escalas, su poder
discriminatorio es similar, con algunas ventajas, por ejemplo sobre el PIM (indice

de mortalidad Pediatrica).?'?



JUSTIFICACION

La mortalidad durante los primeros afios de vida constituye sin duda uno de los
indicadores mas significativos del estado de salud de una sociedad. La mayoria de
las muertes en los niflos en el medio hospitalario ocurren en las Unidades de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP). En los ultimos 20 afios se han desarrollado
varios sistemas de calificacion que proporcionan informacién a los médicos para la
evaluacion pronostica de los pacientes graves. Estos sistemas son instrumentos
valiosos para evaluar la calidad de la atencion y planear la utilizacion de los
recursos. Los puntajes prondsticos son formas de cuantificar objetivamente la
situacion clinica de un paciente, basandose en la presuncion de que existe una
relacion predecible entre las alteraciones fisiologicas y el riesgo de morir en
diferentes enfermedades.

La UTIP del Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional SXXI, donde se
atienden en su mayoria pacientes con enfermedades subyacentes, constituye un
referente para otras Unidades Médicas de Alta Especialidad del pais. Al utilizar
una escala pronostica se podria tener ventaja sobre el reconocimiento oportuno de
los pacientes con mayor riesgo de morir al ingreso a la terapia intensiva, asi como

al comparar resultados de la mortalidad esperada y la real.



PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la mortalidad esperada por calificacion de PRISM Il en comparacién con

la mortalidad observada en pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva

Pediatrica de una unidad médica de tercer nivel de atencidon?

OBJETIVO

Comparar la diferencia entre la mortalidad esperada por calificacion PRISM Il
versus la mortalidad observada en pacientes internados en la Unidad de Terapia

Intensiva Pediatrica de una unidad médica de tercer nivel de atencion.
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MATERIAL Y METODOS.
Disefio

Cohorte prospectiva

Universo de estudio
Se incluy6 a todos los pacientes pediatricos mayores de un mes a 16 afos 11

meses que ingresaron a la UTIP durante el periodo de junio a agosto del 2014.

Criterios de Inclusién
e Pacientes pediatricos ingresados a UTIP entre 1 mes hasta los 16 afios 11
meses de edad con tiempo minimo de estancia de 24 horas
e Pacientes con todas las mediciones de variables a su ingreso a la UTIP
e Las readmisiones posteriores a 24 horas del egreso se consideraron casos

nuevos

Criterios de Eliminacién

e Pacientes que egresaron en las primeras 24h.

11



VARIABLES

. ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO ESCALA MEDICION
Edad Tiempo trgnscurrldo desde el nacimiento de Universal Continua AfRos ,
un ser vivo hasta un momento concreto. Meses
Sexo Condicién organica que dlst-lngue a un hombre Universal dicotémica Masculfno
de una mujer Femenino
Determinacion de la naturaleza de una
: . enfermedad, en este caso del motivo de . I
Diagnostico | . . Universal Cualitativa
ingreso a la unidad
PRISM Il] Escala gug evalua 17 vgnablles fisiologicas . Cuantlta.tlva Continua 1-22 puntos
cuyo objetivo es predecir el riesgo de muerte independiente
TAS Presion ejercida de la sangrg sobre las Indepepdlgnte Continua mmHg
paredes de las arterias Cuantitativa
Frecuencia Es el numero de latidos del corazén por Independiente . Latidos por
. . . - Continua .
cardiaca unidad de tiempo. Cuantitativa minuto
Magnitud fisica que expres.a el grado 9 nivel Independiente | Continua Gradps
Temperatura de calor tomado en la unidad por tarjeta o Celsius
o Cuantitativa
colorimétrica
. Respuesta en forma de movimiento que se . Presente o
Reflejo . . ) Independiente o
produce de forma involuntaria por la pupila . Dicotomica no
fotomotor , . Cualitativa
ante un estimulo luminoso.
La Escala de Coma de Glasgow es una escala 1-15
neuroldgica disenada para Evaluar el nivel de puntos
- consciencia de los pacientes que han sufrido .
Neuroldgico . L Independiente .
un traumatismo craneoencefalico durante las s Continua
SCG . Cuantitativa
primeras 24 horas pos trauma, al valorar tres
parametros: apertura ocular, respuesta motora
y respuesta verbal.
Coeficiente que expresa la acidez o basicidad | Independiente . 6.8-7.8
pH e Continua
del plasma Cuantitativa
. Sal acida del acido carbdnico sirviendo de Independiente . mmol/L
Bicarbonato . - Continua
amortiguador en la sangre. Cuantitativa
Independiente . mmH
pCO2 Presion parcial de bidxido de carbono pendie Continua 9
Cuantitativa
. . : Independiente . mmHg
PO2 Presion parcial de oxigeno s Continua
Cuantitativa
Son un conjunto heterogéneo de células .
. i Independiente . .
Leucocitos sanguineas que son los efectores celulares de L Continua miles/mL
. . Cuantitativa
la respuesta inmunitaria.
Son fragmentos citoplasmaticos pequefios,
irregulares y carentes de nucleo, de 2-3 ym de | Independiente . .
Plaquetas Continua miles/mL

didmetro, derivados de la fragmentacion de
sus células precursoras, los megacariocitos

Cuantitativa

12




ESCALA DE

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO ESCALA MEDICION
Tiempo en que un constituyente proteinico del
plasma sanguineo se transforma en trombina
Tiempo de mediante un proceso catalizado. En el que Independiente . segundos
) . . . . - Continua
protrombina intervienen la tromboplastina, el calcio y Cuantitativa
globulinas plasmaticas, como parte de la
coagulacion sanguinea.
Elemento quimico de la tabla periédica, cuyo . mg/dL
. . . Independiente .
Potasio signo es K. con mayor presencia en el cuerpo . Continua
. . cuantitativa
después del calcio y fosforo
Es un monosacarido con férmula molecular mg/dL
C6H1206, la misma que la fructosa pero con | Independiente .
Glucosa . L . - Continua
diferente posicion relativa de los grupos -OHy | Cuantitativa
0=
Producto terminal del metabolismo normal de mg/dL
Creatinina los musculos produqda por el cuergo enuna Indepepdlt_ente Continua
tasa constante, y filtrada por los rifiones y Cuantitativa
excretada en la orina.
El nitrégeno ureico sanguineo es la cantidad . mg/dL
_ . Independiente .
BUN de nitrégeno circulando en forma de urea en el o Continua
. Cuantitativa
torrente sanguineo.
I . . independiente SioNo
L Procedimiento que tiene por objeto curar las e o
Cirugia . . Cualitativa Dicotémica
enfermedades por medio de una operacion.
Confusora
Enfermedades Enfermedad que motiva la atencién del Indepe.ndl.ente . SioNo
i . Cualitativa Nominal
subyacentes paciente en tercer nivel
Confusora
Egreso de la unidad de cuidados intensivos Dependiente C Vivo o
Alta o - Dicotomica
pediatricos Cualitativa muerto

TAMANO DE MUESTRA

El calculo para el tamafio de muestra con esta poblacion, se efectud con

una mortalidad esperada del 15%, y una razén de mortalidad estandarizada, una

razon de mortalidad inferior a uno, que indica que la mortalidad observada sera

menor a la esperada, con lo cual se obtuvo un numero minimo de 74 pacientes.

13




ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenidas todas las puntuaciones del PRISM, se calculé el riesgo
de muerte de cada paciente, segun la formula descrita en el trabajo original
(Anexo 2). Posteriormente, se agruparon por intervalos de riesgo en los que se
incluyeron las muertes esperadas confrontandose con las muertes observadas.
Ambas se analizaron por intervalo y también globalmente. En cuanto a las
variables confusoras se hicieron subgrupos de pacientes de acuerdo a la patologia
de base; cardiovascular, neurocirugia, gastroenterologia, hemato-oncologia y
otros. Los datos obtenidos fueron anotados en una base de datos en el programa
Microsoft Excel, y analizados con el programa estadistico SPSS. Se utilizo la
prueba X para diferencia de proporciones. Se reportd el motivo de muerte como

complicacion dentro de la terapia o bien por la enfermedad que ameritd su ingreso.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

1. El estudio se realiz6 en el Hospital de Pediatria CMNSXXI que es una unidad de
atencion médica de alta especialidad que recibe pacientes provenientes de la zona
sur del Valle de México, asi como de los estados de Morelos, Chiapas, Guerrero y
Querétaro.

2. Los pacientes candidatos a ser incluidos se identificaron en la libreta de
ingresos de la unidad de Terapia Intensiva y una vez que cumplieron criterios de
seleccién se procedio a llenar el formato de recoleccion de datos que fue hecho ex
profeso.

3. La recoleccion de datos para la evaluacion del PRISM Il fue efectuada por la
tesista. Para asegurar que los residentes de pediatria médica de segundo, tercer
y cuarto ano que realizaron su rotacion en el servicio de terapia intensiva,
anotaran en las hojas de enfermeria y en la nota de ingreso del expediente clinico
los datos necesarios, se realizé la presentacion del protocolo con todo el personal
meédico de UTIP. Después de la presentacion del protocolo se realizé observacion
directa de los residentes para asegurar la correcta medicion del diametro pupilar.

La informacién fue recabada en las primeras 24h. Los reingresos posteriores a 24

14



horas de su egreso se consideraron como pacientes nuevos. Todos los pacientes
fueron evaluados hasta el alta a sala de hospitalizacion o su egreso por defuncion.
Las 17 variables que conforman la escala son las siguientes: (anexo 1), valoracion
de Glasgow, la respuesta pupilar de acuerdo a la presencia anisocoria 0 midriasis,
tension arterial sistolica en mm Hg (tomada con esfigmomandmetro aneroide y
brazalete de acuerdo a la edad), frecuencia cardiaca en latidos por minuto
reportada en monitor electronico, temperatura axilar reportada en grados
centigrados, todas estas constantes se tomaron del primer registro en la hoja de
enfermeria del servicio. Las determinaciones sanguineas que incluyeron: valor de
pH, presion de bioxido de carbono (PaCO2), presién de oxigeno (Pa02), glucosa,
potasio, creatinina, nitrégeno ureico sanguineo (BUN), leucocitos, plaquetas vy
tiempo parcial de protrombina (TP), fueron tomadas del primer reporte oficial del
laboratorio al ingreso al servicio de terapia intensiva dentro de las primeras 12

horas.

15



ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio correspondido a un estudio sin riesgo, de acuerdo al
articulo 17 del Reglamento en Materia de Investigacion de la Ley General de
Salud, ya que los registros se obtuvieron del expediente clinico y no se tomaron
estudios adicionales. En caso de no contar con los estudios completos
(laboratorio) por no considerarlos necesarios por los médicos tratantes a su

ingreso a la UTIP, no se punciond a los pacientes y se excluyeron del estudio.

El protocolo fue aprobado por el Comité Local de Investigacion con el
numero R- 2014-3603-33.

16



RESULTADOS:

Durante el periodo comprendido de junio 2014 al 20 de agosto 2014,
ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediatrica 120 pacientes, se excluyeron
44 pacientes por no contar con las mediciones necesarias para la evaluacion del
PRISM IlI, uno de ellos por presentar muerte cerebral al ingreso a la unidad. Se
obtuvo una muestra final de 76 pacientes, de los cuales 29 fueron mujeres y 47
hombres, con edades comprendidas entre 1 mes y 16 afios 7 meses. Por grupos
de edad se distribuyeron de la siguiente forma: lactantes 32, con 11 mujeres y 21
hombres, preescolares 16 con cinco mujeres y 11 hombres, escolares 18 de los
cuales ocho fueron mujeres y diez hombres y adolescentes diez de ellos cinco
fueron hombres y cinco mujeres. La mediana para la edad fue 37 meses.
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Total de pacientes 76 100%
Estancia intrahospitalaria / Mediana 1-28dias/ 3dias
Sexo
Hombres 47 61.84%
Mujeres 29 38.15%
Edad (meses) / Mediana 1-201 meses/ 37 meses
Grupo de edad
Lactantes 32 42.10%
Preescolares 16 21.05%
Escolares 18 23.68%
Adolescente 10 13.15%
Admisiones
Quirofano 47 61.84%
Admision Hospitalaria 13 17.10%
Hospitalizacion 16 21.05%
Enfermedades de base
Cardiologia 28 36.84%
Neurocirugia 18 23.68%
Gastroenterologia 8 10.52%
Hematologia/ oncologia 8 10.52%
Otros 14 18.42%
Mortalidad 9 11.8%
Hematologia/ oncologia 3 33.3%
Gastroenterologia 3 33.3%
Cardiologia 2 22.22%
Neurocirugia 1 11.11%
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Los pacientes se dividieron por servicio tratante al ingreso a la UTIP,
Cardiologia obtuvo el mayor numero de ingresos, con 28 de los cuales 21 fueron
lactantes y siete preescolares; posteriormente Neurocirugia con 18, con cuatro
lactantes, tres preescolares, siete escolares y cuatro adolescentes; Hematologia y
Oncologia con ocho ingresos, un lactante, un preescolar, cinco escolares y un
adolescentes; Gastroenterologia con ocho ingresos, cuatro lactantes, tres
preescolares y un escolar; y el resto de los pacientes, que incluian los Servicios
de Nefrologia, Gastrocirugia, Neurologia, Neumologia, Reumatologia, Clinica de
Errores Innatos y Otorrinolaringologia con un total de 14 ingresos, de ellos dos
fueron lactantes, dos preescolares, cinco escolares y cinco adolescentes (Cuadro
2).

Cuadro 2. Namero de pacientes ingresados a la UTIP por grupo de edad y especialidad.

Servicio tratante Lactantes Preescolares Escolares Adolescentes Total
Cardiologia 21 7 - - 28
Neurocirugia 4 3 7 4 18
Gastroenterologia 4 3 1 - 8
Hematologia/ 1 1 5 1 8
oncologia

Otros 2 2 5 5 14

Total 32 16 18 10

La mayoria de los pacientes ingresaron procedentes de quirdfano (47), en
segundo lugar de hospitalizacién (16) y al final de admisién continua (13). (Cuadro
1). En total 52 pacientes tuvieron como antecedente cirugia previa antes de su
ingreso. El menor tiempo de estancia fue de un dia y el maximo de 28 dias, con
una mediana de tres dias. Para un total de 427 dias de estancia en la terapia para

76 pacientes de la muestra. (Cuadro 3)

18



Cuadro 3. Dias de estancia en la unidad de terapia intensiva pediatrica por grupo de edad

Dias de estancia intrahospitalaria por grupo de edad
1-5 6-10 11-15 16 + Total
Lactante 19 8 1 4 32
Preescolar 14 2 0 0 16
Escolar 10 4 0 4 18
Adolescente 6 2 1 1 10
Total 49 16 2 9 76

Para cada paciente se obtuvo la calificacion por puntaje de PRISM llI,
encontrandose calificacion minima de tres con maxima de 31. La mayor cantidad
de pacientes tenia puntaje bajo. Se constituyeron tres grupos de riesgo en los
que se tomo en cuenta la calificacion global de PRISM llI, el primer grupo fue
constituido por puntaje de 3-12, en el segundo grupo se incluy6 puntaje de 13-21y
finalmente las calificaciones por arriba de 22 puntos se incluyeron en un tercer
grupo.(Grafico 1) Para cada paciente ingresado a la unidad de terapia intensiva
se calcul6 el riesgo de muerte con un riesgo minimo de 0.39% y un maximo de
66.6%. Con la formula Logaritmo = (0,207*PRISM-(0,005*(edad en meses))-
0,433*1(si tiene antecedente de cirugia)-4,782

3-12 Purtos 13-21 Purtos 22-31 Puntos

Gréfico 1. Distribucion de los pacientes de acuerdo al grupo de riesgo estratificado por PRISM I

De los 76 pacientes, en el grupo numero uno ingresaron 47, siendo este el

mas numeroso, de ellos la mayor cantidad fueron lactantes 18, seguidos de 14
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escolares, nueve preescolares y seis adolescentes; del segundo grupo fueron 24
pacientes en total, de los cuales 12 eran lactantes, siete preescolares, tres
escolares y dos adolescentes; y el tercer grupo fue conformado por 5 pacientes,

dos lactantes, un escolar y dos adolescentes. (Grafico 2)

[l Lactante

B Preescolar
] Escolar

B ~colescente

Grupo 1: 3-12 purtos Grupo 2: 13-21 puntos Grupo 3: 22-31 Puntos

Gréafico 2. Namero de pacientes por grupo de riesgo dividido por edad pediatrica

En el primer grupo no se reportaron defunciones, sin embargo de los 24
pacientes ingresados en el segundo grupo hubo seis defunciones y en el tercer
grupo, el de mayor riesgo esperado, de los cinco ingresos fallecieron tres

pacientes. (Cuadro 4)

Cuadro 4. Namero de defunciones por grupo de riesgo de calificacion PRISM Il

DEFUNCION Total
NO SI
Puntaje de cada 3-12 47 0 47
grupo de riesgo 13-21 18 6 24
por PRISM IlI 22-31 2 3 5
Total 67 g 76

De los 9 pacientes que fallecieron cuatro eran lactantes, uno preescolar,

dos escolares y dos adolescentes. Por servicio tratante se reportaron tres muertes
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PORCENTAJE

de Gastroenterologia, tres de Hematologia/Oncologia, dos de Cardiologia y uno

de Neurocirugia.

riesgo, en el primer grupo se tuvo una mortalidad minima esperada de 1.3% y

Se calculé la mortalidad por calificacion PRISM Ill para cada grupo de

maxima de 6%, no se presentaron muertes; el segundo grupo tuvo mortalidad

minima esperada de 6.5% y maxima de 35.8%, y una mortalidad observada de

26.08% con seis muertes; y en el tercer grupo hubo mortalidad minima esperada

de 46.6%, y maxima de 78.3% con reporte de mortalidad observada de 60% (tres

muertes). (Grafico 3). La mortalidad observada en la UTIP se encontré dentro de

los limites esperados para cada grupo de riesgo de acuerdo a la calificacion de
PRISM Il (p = 0.28)
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Gréfico 3. Comparacién de mortalidad minima y maxima esperada versus mortalidad observada
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De las nueve muertes observadas ocho murieron posterior a 72 horas de
ingreso a la UTIP, y solo uno murié antes de 72 horas. De los ocho pacientes que
fallecieron después, pasaron entre cuatro hasta 25 dias para el deceso con

mediana de siete dias. (Cuadro 5)

Cuadro 5. Diagnoésticos de ingreso y de egreso por defuncién

Dias de
estancia
Calificacion al
subyacente PRISM momento
de la
defuncién

Enfermedad

Diagnoéstico de ingreso Diagnéstico de la defuncion

Atresia de vias

Choque hemorragico +

Choque hemorragico biliares 23 1 bacteriemia por Klebsiella sp +
falla hepatica fulminante
Choque cardiogénico por Hepatopatia en 17 4 Sepsis por hongo filamentoso+
tamponade estudio falla renal+ falla hepatica
. - Ledesiie Choque séptico secundario a
Colén neutropénico linfoblastica aguda L1 23 6 que sep .
en recaida sepsis con foco abdominal
Chogque hipovolémico _ ) Choque hemorragico +
secundario a sangrado de Atres!a} de Vias 15 7 angulgmon |ntr§vascular
tubo digesti biliares diseminada + sindrome
ubo digestivo hepatopulmonar
Hematoma Ed bral
parenquimatoso Angioma cavernoso 17 7 eg?:b‘;‘?:: i;asi;ﬁjv:rm
frontoparietal derecho
Arritmia cardiaca tipo nodal
secundaria a canal AV+
Cuidados posteriores a . estenosis pulmonar congénita+
cirugia de Gleen Canal AV de Rastell 20 8 coagulacion intravascular
diseminada+ sepsis sin
microorganismo aislado
Falla organica multiple +
choque séptico+ lesion L|nfoTa:jpoll\70dgkln Choque séptico + coagulacion
renal aguda + neumonia : ﬂ?s aclo p,o(|j' | 31 13 intravascular diseminada +
nosocomial en paciente g‘s;;a:r']oi::ur:géﬁ: celulitis de brazo derecho por
inmunocomprometido + B et Acinetobacter baumannil
celulitis de brazo derecho
Agenesia de porcion Choque séptico refractario +
Choque cardiogénico proximal de rama 20 18 enfermedad hipoxico intestinal +
derecha de la hipertensién arterial pulmonar
pulmonar severa
Tumor de Wilms con
Chogque séptico + predominio blastemal Hemorragia pulmonar + choque
estadio IV por 14 25 séptico + neumonia nosocomial

neumonia nosocomial

metastasis
pulmonares

por Acinetobacter baumannil

Al comparar las muertes observadas (11.8%) contra las muertes esperadas (6.5%)
de forma global, se obtuvo una p de = 0.0105 (RR de 7.1, IC 95% 2.4895 -

20.2495)
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DISCUSION.

Desde hace 30 afios se han desarrollado indices para evaluar la gravedad
de un paciente en estado critico en edad pediatrica, realmente poco tiempo a
comparacién de las utilizadas en adultos.’® Hasta el dia de hoy, diferentes
sistemas predictivos de mortalidad han sido probados en pediatria, uno de los
mejores es la valoracion por el Pediatric Risk of Mortality (PRISM) ya en su
tercera generacion: ® Esta escala ha tenido buenos resultados en diferentes paises
como predictor de mortalidad. Se considera que la mortalidad es una de las
mejores medidas de rendimiento y desempefo de la practica y calidad de un
servicio de salud. La escala tiene la ventaja de incluir variables clinicas que
influyen en el pronostico evitando las conclusiones intuitivas. En la atencion del
enfermo en estado critico, resulta indispensable contar con uno o mas indicadores
que posibiliten, de una manera objetiva, categorizarlos en términos de gravedad,

con una idea clara del riesgo de muerte.?

En este estudio, la mayor parte de los pacientes que ingresaron a la UTIP
se encuentran en la etapa de lactantes, lo cual es similar a otras unidades de
Latino América, como en el estudio de Moreno y cols en Argentina, 2 y en el de
Martinez Alonso, en Villa Clara, Cuba, en el cual los pacientes menores de un afo,
representaron al 51.8% de la poblacién estudiada. ** También en Sudafrica se

reporté un porcentaje similar (59.2%) de ingresos de menores a un afio.

La mayor parte de los lactantes que ingresa a la UTIP es para recibir
cuidados posquirurgicos después de la correccion de su cardiopatia congénita
(36.8%), el segundo grupo de pacientes mas numeroso correspondid a
Neurocirugia (23.6%) con diagnéstico de tumores de sistema nervioso central, en
este caso, el grupo etario mayoritario fueron escolares. Entre ambos servicios

constituyeron el 60.4% de los ingresos.

Pocos pacientes ingresaron a UTIP sin tener condiciones o enfermedades
subyacentes previas, por ejemplo pacientes con diagndstico de encefalitis o

neumonia complicada. En la mayoria de las unidades de paises en vias de
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desarrollo, como Argentina, Venezuela, Cuba y Sudafrica, los principales
diagnosticos de ingreso estan relacionados a enfermedades respiratorias agudas y

92325 E| numero de pacientes provenientes de quiréfano fue el mas alto

sepsis.
en cuanto a ingresos totales, seguido de hospitalizaciéon y finalmente de admision
continua con una proporcién menor a 20%. En comparacion a una unidad de
Argentina, la mayoria de los pacientes ingresaron de sala de emergencias con
58.9%, hospitalizacion 32.9% y el quiréfano fue reportado con una menor afluencia
en 8.2%.%*. Asi mismo en Brasil se reportd el 56% de ingresos a cargo de areas
clinicas y 44% de quirdfano, sin reporte de area de emergencia. % Los dias de
estancia en terapia intensiva van de la mano con el motivo de ingreso a la unidad,
segun reportes en Latino América, los dias de estancia en la unidad de terapia
intensiva en Brasil son 11.6 dias en promedio,?®® Argentina reporté 10.1 dias,®
seguido de Venezuela ° con 7.4 dias. En nuestra unidad, aunque el promedio es
de 5.6 dias, la mediana fue de tres. Esto se debe a la cantidad de pacientes que
en 72 h después de la cirugia se encuentran en condiciones de seguir sus
cuidados en hospitalizacion. En contraparte, nueve pacientes tuvieron estancias
superiores a 16 dias. Estos pacientes, se mantienen gracias al apoyo que se les
brinda en UTIP, pero al prolongarse su estancia, incrementa el riesgo de

complicaciones e infecciones nosocomiales.

La mortalidad global observada fue de 11.8%, mientras que la calculada por
PRISM fue de 6.5%. Debemos tomar en cuenta que solo una paciente fallecié
dentro de las primeras 72 horas posterior al ingreso a la unidad de terapia
intensiva, las otras ocho muertes se presentaron en un tiempo mayor a 72 horas
con una mediana de siete dias posteriores al ingreso, con un intervalo de 4 — 25
dias de internamiento previo a la defuncion. Los reportes de la literatura mundial

12,15,27

en unidades de Europa y Estados Unidos, muestran cifras menores de

mortalidad (7-10%), sin embargo en los reportes de Latinoamérica se observan

cifras similares a las de nuestro medio (11.3 -13.2%).%%>%

Al dividir a los pacientes por grupos de riesgo, el de mayor riesgo fue el

tercero, con una mortalidad maxima esperada de 78.3% y observada de 60%
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menor a la predicha por la escala. Lo mismo se observd con el grupo dos en el
cual se calculé una mortalidad esperada maxima de 35.8%, y la observada fue de
20.08%, por lo que a pesar de haberse presentado mayor numero de muertes en

este no se sobrepasa la mortalidad maxima esperada para el grupo.

Las causas de muerte en ambos grupos fueron diversas, desde infecciosas
hasta alteraciones de la conduccion cardiaca. Tomando en cuenta los
diagnosticos de mortalidad de los nueve pacientes, encontramos que en cinco la
causa de la muerte fue atribuida a una infeccion nosocomial, en tres de estos
pacientes la infeccidon se presenté a las dos semanas de estancia, por lo que
estrictamente el desenlace no se relacioné con el motivo de ingreso, si se
excluyen estos pacientes la mortalidad observada seria de 7.8% muy cercana al
valor esperado de 6.5%. Asi mismo los pacientes con padecimientos hemato-
oncologicos que ingresaron a la UTIP tenian mal prondstico a corto plazo, ya que
uno presentaba metastasis pulmonares y dos estaban en recaida. Tres pacientes
tenian mal prondstico por tener diagnostico de falla hepatica secundaria a lesion

del parénquima por atresia de vias biliares.

Los estudios de validacion del PRISM Ill se han realizado a nivel mundial
encontrandose una adecuada correlacion sobre todo en Estados Unidos, donde
fue desarrollado, asi como en parte de Europa. Sin embargo también se ha
reportado una baja prediccién de muerte; por ejemplo en Italia donde se realizé un
estudio en 26 unidades de terapia intensiva del pais y se encontré6 una pobre
actuacion del PRISM I11."" En otros lugares, por ejemplo en Sudafrica, el puntaje
no indicé gravedad de la enfermedad ni predijo la mortalidad de esta poblacién.?
En ese estudio se menciona que tienen caracteristicas particulares, como
referencia tardia al hospital, retraso en ingresos por falta de camas, y menor edad
de la poblacién. En la poblacion Mexicana en la que se realizd el estudio se
encontré adecuada correlacion clinica se reportd una tasa de mortalidad dos
veces mayor en los grupos con patologia de base.”® En Argentina también se

encontré diferencia entre la mortalidad esperada y la observada. 23 En Brasil al
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comparar el PRISM vs PIM reportaron que ambos subestiman |la mortalidad. %
En esta unidad no lo consideramos una escala predictora adecuada para nuestro
tipo de poblacion por las enfermedades crénicas y coexistencia de tres o mas
padecimientos en un solo paciente. Aun bajo estas condiciones, la sobrevivencia

de los pacientes es cercana a lo estimado.

Este estudio tiene algunas limitaciones. No existe una recomendacion
puntual para tomar alguna de las variables fisiolégicas en una hora determinada
dentro de las primeras 24 horas del ingreso, estas se pueden ver afectadas por el
manejo inicial de los pacientes. Para fines del analisis, se tomo la primera variable
fisiologica registrada. De los pacientes que fueron excluidos del estudio la mayoria
fue por no contar con los parametros de laboratorio necesarios para la evaluacion
del PRISM lll. Por el tipo de pacientes que se atienden en esta unidad no fue
posible contar con un numero similar de pacientes para cada categoria lo cual
estrictamente no permite hacer las comparaciones para los calculos de

sensibilidad y especificidad y elaboracién de la curva ROC.

CONCLUSIONES.

e La mortalidad observada en la unidad de terapia intensiva pediatrica esta
dentro de los limites esperados para cada grupo de riesgo de acuerdo a la
calificacion de PRISM Il

e La mortalidad observada en las primeras 72 h fue de 7.8% versus la

mortalidad esperada de 6.5%
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Anexo 1

ESCALA PRISM llI

Cardiovascular y neurolégico

Presion Arterial Sistdlica

Grupo de edad Puntuacioén = 3 Puntuacién =7

Neonato 40-55 Menor de 40
Preescolar 45-65 Menor de 45
Escolar 55-75 Menor de 55
Adolescente 65-85 Menor de 65

Temperatura

Todas las edades

Puntuacion= 3

Menor a 33°C o mayor a 40°C

Frecuencia cardiaca

Grupo de edad Puntuacién = 3 Puntuacién =7
Neonato 215-225 Mayor de 225
Preescolar 215-225 Mayor de 225
Escolar 185-205 Mayor de 205
Adolescente 145-155 Mayor de 155
Reflejos pupilares

Todas las | Puntuacion=7 Puntuacion = 11

edades

Una arreflectica

Dos arreflecticas

Estado mental

Todas las edades

Puntuacion=5

Escala de Glasgow menor a 8

Gases (Acido- base)

Acidosis (Co2 total (mmol/L)

Todas las edades

Puntuacion= 2

Puntuacion =6

7.0- 7.28 o total CO2 5-
16.9

Menor de 7 o total CO2

menor 2

pH

Todas las edades

Puntuacion= 2

Puntuacion = 3

7.48-7.55

Mayor de 7.55

PCO2 (mmHg)

Todas las edades

Puntuacion= 1

Puntuacion = 3

50-75

Mayor de 75

Total CO2

Todas las edades

Puntuacion =4
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Mayor 34mmHg

Pa0O2

Todas las edades

Puntuaciéon= 3

Puntuacion = 6

42-49.9

Menor 42

Quimica sanguinea
Glucosa

Todas las edades

Puntuacién =2

Mayor 200mg/dL o mayor 11mmol/L

Potasio

Todas las edades

Puntuacion =3

Mayor a 6.9mg/dL

Creatinina

Grupo de edad Puntuacion =2

Neonato Mayor a 0.85 mg/dL o mayor a 75mmol/L
Preescolar Mayor a 0.90 mg/dL o mayor a 80mmol/L
Escolar Mayor a 0.90 mg/dL o mayor a 80mmol/L

Adolescente

Mayor a 1.30 mg/dL o mayor a 115mmol/L

BUN
Grupo de edad Puntuacion =3
Neonato Mayor a 11.9 mg/dL o0 4.3 mmol/L

Todas las edades

Mayor a 14.9 mg/dL

Pruebas de hematologia

Cuenta leucocitaria

Todas las edades

Puntuacion =4

Menor de 3 000

Cuenta plaquetaria

Todas las edades

Puntuacion=2

Puntuacion= 4

Puntuacion =5

Entre 100-200
mil

Entre 50 000- 99
000

Menor de 50 000

La suma total de los puntos sera la calificacion de PRISM ll|

El calculo de riesgo de mortalidad se lleva a cabo con la siguiente formula:

e PROBABILIDAD DE MUERTE = exponente ®/ (1 + exponente ®)
Logaritmo = (0,207*PRISM-(0,005*(edad en meses))-

En la cual

0,433*1(si tiene antecedente de cirugia)-4,782

e Endonde el estado quirurgico es:
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Si el paciente fue sometido a cirugia =1
Si el paciente no fue sometido a
cirugia=0

Ejemplo: masculino de 7 afios 10 meses (94 meses) ingresa con diagnostico de
SDRA con antecedente de cirugia. Con una calificacion PRISM IIl de 21 puntos
Sustituyéndolo en la férmula.

® = Logaritmo = (0,207*21-(0,005*(94meses))-0,433*1(1)-4,782
Logaritmo= (0.207*21-(0.47))-0.433-4.782
Logaritmo= (4.347-0.47)- 0.433-4.782
Logaritmo= 3.877-0.433-4.782
Logaritmo= -1.338

®= eIogit/ (1+elogit)
®=e (7% (1+ e (73%%))= 0.2078=20.78%

Con un resultado de riesgo de mortalidad de: 28.80 de riesgo de mortalidad
Se ajustara a una subclasificacion de la siguiente manera:
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