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. RESUMEN

Introduccioén: Las readmisiones no programadas a las unidades de cuidados
intensivos (UCI) pediétricos son un riesgo para la morbilidad o mortalidad de los
pacientes. Su incidencia se estima a nivel mundial en un 8% de los egresos.
Objetivo: Determinar la frecuencia de reingresos no programados a las UCI
pediatrica y neonatal del HPCMN Siglo XXI; asi como establecer la proporcion de
los no programados tempranos y tardios, sus motivos y analizar la utilidad de la
escala PEWS (Pediatric early warning score) para la prediccion de estos casos.
Lugar: UMAE HP CMN Siglo XXI.

Disefio: Descriptivo, transversal, retrospectivo.

Poblacién: pacientes egresados de las UCI pediatrica y neonatal del 1° de enero
del 2014 al 31 de marzo del 2017.

Procedimientos: revision de los egresos, los diagnésticos, tiempo de estancia y
motivos de reingreso.

Andlisis estadistico: Los reingresos fueron analizados de acuerdo a grupos
etarios (lactantes, preescolares de 2 a 5 afios y escolares-adolescentes 6 a 17
afos). Se obtuvieron las frecuencias y porcentajes con sus intervalos de
confianza. El andlisis se realiz6 con el paquete estadistico SPSS version 22.
Resultados: 407 pacientes egresaron de UCIP-N, de los cuales 34 reingresaron
(6.9%; ICos0: 6 @ 11%). Los reingresos no programados fueron 21 (5.2%; 1Cgsy
3.4 a 7.7) de los cuales solo 6 (1.5%; ICgsy 0.6 a 3.2%) fueron dentro de las
siguientes 48 horas; 2 lactantes y dos neonatos. 15 fueron tardios (10 lactantes, 3
neonatos y 2 escolares). Un puntaje en PEWS de 3 0 mas fue altamente predictivo
de reingreso temprano o muerte en sala dentro de las siguientes 48 horas de
egreso. La causa mas frecuente fue la sepsis.

Conclusiones. La tasa de reingresos no programados fue similar a la informada
mundialmente de =5%, particularmente las tempranas. El mayor riesgo es para los
menores de 5 aflos con padecimientos crénicos y asociada principalmente a
sepsis. Por las caracteristicas de nuestros pacientes la capacitacion de equipos de
vigilancia y respuesta rapida podrian reducir este riesgo.



[I. ANTECEDENTES

Las unidades de cuidados intensivos pediatricos son las que estan especializadas
en el manejo del paciente critico. Una vez resuelto su problema, se egresan a
salas de cuidados generales para continuar con cuidados y posteriormente ser
egresados al domicilio. Sin embargo, no siempre se egresa a los pacientes en las
condiciones y momentos ideales. Los egresos programados son aquellos que son
justificados, se realizan de forma segura y el paciente se encuentra en adecuadas
condiciones para continuar los cuidados generales en salas generales. No siempre
ocurren estos egresos en donde el paciente tiene minimo riesgo de reingreso a las
unidades de cuidados intensivos. Existen los egresos no programados en donde el
paciente aun inestable o con alto riesgo de deterioro se egresa por necesidad del
servicio en donde es sustituido por otro paciente con mayor requerimiento de
cuidados intensivos y/o que su estado es aln mas critico. Otros motivos de egreso
no programado son por indicacion del médico tratante, motivos familiares, por

maximo beneficio o por defuncion del paciente.

Los reingresos no programados a las unidades de cuidados intensivos
incrementan la mortalidad 2 a 10 veces en comparacion a los pacientes que
fueron ingresados de forma programada’. Un estudio realizado en Suiza revela
que los pacientes reingresados de manera temprana (< 4 dias) entre 13% (falla
hemodindmica) y 86% (falla respiratoria) fueron reingresos que pudieron haberse
previsto y evitado®. Los reingresos a las Unidades de Cuidados Intensivos ademas
de incrementar la morbimortalidad del paciente, repercuten en el estado
psicolégico del paciente asi como el de los familiares. Por otra parte, las Unidades
de Cuidados Intensivos representan un gran gasto de recursos humanos,
econdémicos y materiales para todos los hospitales que cuentan con esta area. Los
reingresos no programados por deterioro clinico de los pacientes, incrementan la

demanda de dichos recursos.

A nivel mundial se ha establecido que la tasa de reingresos no programados a las
terapias intensivas es de hasta un 8% °. La mas elevada reportada es del 8.7% en

Australia y Nueva Zelanda, seguida de 7.9% en Portugal y del 6.1% en Estados



Unidos. En Reino Unido la tasa de reingresos no programados es del 2.5%*. En

México no existe registro o documentacion previa a nivel nacional.

En 1995 el comité de calidad de la Society of Critical Care Medicine establecio
como parametro de calidad de las Unidades de Cuidados Intensivos el reingreso a
esta misma dentro de las primeras 48 horas posterior al egreso. Posteriormente lo
hicieron  diversas organizaciones (The National Association of Children's
Hospitals, The Child Health Corporation of America, The Medical Management
Planning) Sin embargo es dificil establecer realmente cuantos reingresos son los
“‘ideales” ya que si es demasiado alto nos hablaria de egresos prematuros y por el
contrario, si es demasiado bajo, indicaria que los pacientes permanecen mas
tiempo en las unidades de cuidaos intensivos de lo que realmente deberian estar.
Sin embargo, es un gran reto para el médico, establecer el momento ideal para

egresar a un paciente®

Los reingresos tempranos no programados suelen relacionarse a una evaluacion
inadecuada de las condiciones de los pacientes a su egreso de las Unidades de
Cuidados Intensivos. Ya sea por no determinar el riesgo de recaida de la
enfermedad de base o por inadecuada evaluacion de la estabilidad del paciente®.
Los reingresos tardios se relacionan a complicaciones agregadas durante la fase
de convalecencia en donde las infecciones intrahospitalarias juegan un papel

primordial®.

Bernard y cols realizaron un estudio retrospectivo en un Hospital Universitario
Pediatrico de tercer nivel de Estados Unidos en el periodo de enero del 2007 a
diciembre del 2009 encontrando que de los 4068 pacientes estudiados, sélo 3805
fueron catalogados con riesgo de readmision, de ellos, 3.9% reingres6 de forma
no programada (149 pacientes), de ellos, 70 pacientes (46.9%) fueron
reingresados de forma temprana y 79 (53%) se trataron de reingresos tardios. La
media de tiempo para el reingreso fue de 7 dias. El diagndstico de la readmision
solia ser el mismo de la admisién primaria en el 56% de las tempranas y 44% en
las tardias. Las causas de los reingresos tempranos fueron por orden de
frecuencia padecimientos respiratorios (56%), neuroldgicas (38%), infecciones

(3%). Respecto a los reingresos tardios los motivos de reingreso a UTIP fueron



padecimientos respiratorios (60%), alteraciones neurolégicas (26%), infecciones
(14%). Los pacientes con reingreso temprano padecian por lo menos una
enfermedad crénica. Se encontr6 una estancia mas prolongada en la sala de
cuidados intensivos en los pacientes que reingresaron de forma tardia (13 dias vs

7 dias) con respecto a los que reingresaron tempranamente. *

Jeffrey D. Edwards y cols. Realizaron un estudio retrospectivo en 90 unidades de
cuidados intensivos pediatricos de los Estados Unidos de Norteamérica (entre
Julio 2009 a Marzo del 2011) para estimar la tasa de reingresos no planeados a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos de dichos hospitales. Se analizaron 96
189 pacientes ingresados a estas unidades encontrando que sélo el 1.2%
reingreso y las causas de mayor frecuencia fueron problemas respiratorios agudos
(56%), infecciosas (35%), neuroldgicas (28%) y cardiovasculares (20%). Se
incrementd el riesgo de reingreso a la UTIP en pacientes con 2 o mas
padecimientos crénicos, si se trataba de un paciente con un ingreso de primera
vez a la UITP o si se habia enviado a una unidad de cuidados intermedios. El
género, raza, edad mayor de 6 meses, estado perioperatorio, el egreso nocturno
no fueron factores que contribuyeran al reingreso del paciente. Los pacientes que
reingresaron tuvieron una mayor estancia en la UTIP asi como mayor mortalidad

que los pacientes de primera vez’.

Angela S. Czaja y cols. Realizaron un estudio retrospectivo en el que analizaron la
base de datos virtual de las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos en un
periodo entre el 2005 y 2008. Se tomaron en cuenta 117 923 pacientes de los
cuales 3.7% reingresaron a la UTIP y de ellos el 38% lo hizo de manera temprana
(antes de 48 horas de haber egresado del mismo servicio). La mitad de ellos
ingresaron con el mismo diagnostico que cuando lo hicieron por primera vez.
Observaron que los pacientes que reingresaron de forma tardia (mayor de 48
horas) tuvieron mayor mortalidad (6.6% vs 3.3%, p <0.001). Al contrario de lo que
encontraron Jeffrey D. Edwards y cols; encontraron que la edad influye y es factor
de riesgo el ser menor de 6 meses para reingreso temprano a UTIP. Otros
factores de riesgo fueron enfermedades pulmonares y renales agudas,
enfermedad crénica de base (hepéatica, trasplante de médula ésea, estenosis de la

via aérea y alteracion de la regulaciéon del estado hidroelectrolitico) Asi mismo, los



reingresos con antecedente de ingreso inicial no planeado, el egreso de la UTIP

entre las 16:00 hrs y las 8:00am se asociaron a mayor riesgo de reingreso °.

Afrothite Kotsakis y cols. Estudiaron 10 422 casos, de los que el 2.5% fueron
reingresados de manera temprana a UTIP (antes de pasadas las 48 horas).
Encontraron que entre menor edad, menor peso, estancias mas prolongadas en
UTIP, mayor cantidad de hospitalizaciones en la UTIP en los ultimos dos afos,
entre mayor puntaje en el Pediatric Logistic Organ Dysfunction Score a su egreso,
el alta durante la tarde y la noche (antes de las 6:00am y después de las 12:00
pm), el uso de algun tipo de soporte extracorpéreo para mantener la vida durante
su estancia en UITP, un puntaje mayor del PEWS y el egreso de la terapia
postquirdrgica cardiovascular se asocié al reingreso temprano a la UTIP. Los
factores que mayormente se asociaron a un reingreso temprano, fueron la
estancia mas de 48 horas, mayor numero de hospitalizaciones en los Ultimos 2
afos, egreso de la terapia cardiovascular y un puntaje alto en el PLOD y en el
PEWS. La mortalidad fué 1.8 veces mayor (p=0.03) en los casos que reingresaron
de manera no planeada que en aquellos programados. Concluyeron que los
factores que podrian modificarse para evitar reingresos tempranos fueron evitar
horarios fuera de la mafiana para el alta de la UTIP asi como considerar el puntaje
de ambas escalas®

El Pediatric Logistic Organ Dysfunction Score fue desarrollado inicialmente para
describir la severidad de la disfuncion multiorganica, incluye 11 variables que
evalian 6 organos (Frecuencia cardiaca, presion arterial media, escala de
Glasgow, reacciones pupilares, GTO sérica, indice de protrombina, indice de Kirby,
niveles de PCO2 en mmHg, ventilacion mecanica, niveles de leucocitos, plaquetas
y creatinina sérica). Malcolm analizé 9 Hospitales de tercer nivel en Francia y
Bélgica en el periodo entre Junio 2006 a Octubre 2007. Se analizaron las variables
de la escala PELOD en el dia 1, 2, 5, 8, 12, 16, 18 de estancia en las unidades de

cuidados intensivos y finalmente al momento del alta de la UTIP. =

El Pediatric Early Warning Score fue disefiado por Monaghan en el 2005 en

Inglaterra para detectar a los pacientes en estado critico con alto riesgo de



presentar paro cardiorrespiratorio a corto plazo®. Akre y cols® determinaron que el
PEWS establece riesgo de deterioro clinico hasta 11 horas 36 minutos proximos.
En esta escala la puntuacion total va de 0 a 10 puntos. Las variables incluyen
conducta del paciente con las siguientes posibilidades: alerta en suefio fisiologico,
irritable pero consolable, solo irritable, letargico, confuso, con poca respuesta al
dolor; del sistema cardiovascular, se analiza la frecuencia cardiaca, llenado capilar
y coloracion, mientras que de la funcién respiratoria, es evaluada a través de la
frecuencia respiratoria, datos de dificultad respiratoria y uso de oxigeno
suplementario. Se considera también la presencia o0 ausencia de paro
cardiorrespiratorio 2 semanas previas asi como la transferencia del paciente de
otra unidad de cuidados intensivos en las Ultimas 2 semanas, se agregan 2 puntos
mas a cada una de estas variables. El puntaje total alcanza un maximo de 14
puntos. Mandel y cols han considerado incluir un apartado en donde se evalle la
presencia de enfermedades crénicas complejas con el objetivo de mejorar la
validez de la escala.’

Existen escalas derivadas o semejantes al PEWS con el objetivo de identificar de
forma temprana el deterioro de los pacientes e incluso la muerte. Estas son el
PEW tool, PEW System Score, Paediatric Avanced Waring Score, The Cardiff and
Vale PEW System y el The Bedside PEW System Score. De todas estas, solo tres
han sido validadas: PEW tool, PEW System Score y el Bedside PEW System
Score. Jobson y cols compararon estas tres escalas encontrando que el PEW
System Score fue la que predijo mejor el deterioro y los eventos de paro
cardiorrespiratorio de los pacientes en sala general con una sensibilidad de 86.6%

y especificidad del 72.2% al ser el puntaje mayor de 4*.

Mandell y cols estudiaron 189 pacientes de menos de 18 afios de edad egresados
de la Unidad de Cuidados Intensivo Pediatricos a las salas generales en el periodo
del 1° de enero del 2010 al 30 de marzo del 2013 en un hospital de tercer nivel. 38
paciente fueron reingresados de forma no programada en menos de 48 horas de
su egreso de la unidad de cuidados intensivos pediatricos. Se determinaron los
puntajes del PEWS a su egreso de la UTIP y al momento del ingreso a la sala de

cuidados generales. Cada punto del PEWS incremento significativamente el riesgo



de reingreso a la UTIP (OR (95% de intervalo de confianza) 1.6 (1.12-2.27; P
0.009) y 1.89 (1.33-2-69; P<0.001) respectivamente) **
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El objetivo de una terapia intensiva es la estabilizacion y la resolucién pronta de
las condiciones que llevaron al paciente a un estado critico donde se pone en
peligro su vida. En la UMAE Hospital de Pediatria existe la Unidad de Cuidados
Intensivos donde se ingresan a los pacientes con patologias graves y/o complejas
y de donde egresan a las salas de cuidados generales para posteriormente
egresarse a su domicilio. De todos los pacientes egresados, existen pacientes que
reingresan de forma programada o no a la unidad de cuidados intensivos. El
segundo grupo generalmente de mayor riesgo ya que refleja el deterioro de las
condiciones generales del paciente en la sala de cuidados generales o bien,
pudiera tratarse de un egreso prematuro, sea por falta de experiencia al evaluar
las condiciones del egreso o ante necesidades administrativas del hospital. Los
reingresos antes de cumplirse las 48 horas desde su egreso de las unidades de
cuidados intensivos se consideran de mayor riesgo que las que ocurren después
de pasado este lapso, los cuales se relacionan generalmente a infecciones
nosocomiales.
Existen varias escalas que evallan el riesgo de reingreso del paciente previo a su
egreso de la unidad de cuidados intensivos, asi como diversos estudios que
describen los factores de riesgo que tienen los pacientes para un reingreso dentro
de las primeras 48 horas. Se considera que la tasa de reingresos a la UTIP es
indicador de la calidad de atencién de dicho hospital.
En este estudio se pretende determinar la tasa de reingreso a la Unidad de
cuidados intensivos pediatricos y neonatales de los pacientes que se egresaron a
los servicios de lactantes, preescolares y escolares, por lo que se plantea la
siguiente pregunta de investigacion:

1. ¢Cual es la tasa de readmisiones no programadas a la terapia

intensiva pediatrica y neonatal en el HP CMN SXXI de los pacientes

egresados a las salas de pediatria?
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IV. OBJETIVOS

a) Objetivo general
Determinar la frecuencia de las readmisiones tempranas no programadas a la
terapia intensiva pediatrica y neonatal del HP CMN SXXI de pacientes egresados

al servicio de lactantes, preescolares y escolares del mismo hospital.

b) Objetivos especificos
1. Determinar la frecuencia de reingresos no programados de pacientes

lactantes, preescolares y escolares.

2. Conocer los motivos de reingresos no programados tempranos y
tardios
3. Determinar la utilidad del PEWS al momento del egreso de la UTIP y

UCIN para prever la necesidad de reingreso a estas mismas.
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V. MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional en la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional
Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Se revisaron los
expedientes de todos los pacientes que se egresaron de la Unidad de cuidados
intensivos neonatales y pediatrica del primero de enero del 2014 al 31 de marzo
del 2017. Del total de pacientes, se analizaron aquellos ingresados a alguna de
nuestras salas pediatricas quienes reingresaron de manera no programada a
alguna de las terapias. Se definié un reingreso no programado aquél que se dio
sin una programacion emitida en el expediente para un procedimiento quirdrgico o

diagnéstico terapéutico de alto riesgo.

Para fines de nuestro analisis s6lo se considerd el primer reingreso a la terapia
intensiva. Se eliminaron los casos donde no se dispuso del expediente .De todos
los pacientes egresados de las terapias intensivas obtuvimos informacion sobre su
edad, sexo, enfermedad de base, motivo de ingreso a la terapia, la unidad de
terapia intensiva a la que se ingreso, los dias de estancia en la terapia, diagndstico
de egreso, condicion clinica establecida por el puntaje PEWS, dias de estancia en
sala general, destino de esa alta (domicilio, reingreso a terapia intensiva o
defuncion); en caso de reingreso se determindé si fue programado o no
programado y si este fue temprano (dentro de las primeras 72 horas del egreso de
terapia intensiva) o tardio (mayor a 72 horas). En los no programados, se
obtuvieron los dias al reingreso, el motivo y la situacion final (defuncién o egreso a

sala general).
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a) Criterios de inclusion
1. Pacientes que fueron egresados de UCIN y UTIP
2. Atendidos en el HP CMN SXXI en el periodo del 1° de enero 2014 al
31 de marzo 2017
3. Egresados a cualquier sala pediatrica

4. Se considerd solo el primer egreso de la terapia intensiva

b) Criterios de exclusion
1. Pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos pediatricos
y neonatales que fallecieron antes del egreso a la sala de escolares,
lactantes o preescolares
2. Pacientes que se egresaron a un servicio diferente al de lactantes,

preescolares y escolares.

c) Criterios de eliminacién
1. Pacientes sin expediente clinico por cambio de nombre o cédula de
identificacion.

2. Pacientes sin expediente fisico por problemas médico legales.
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d) Variables
Nombre de | Tipo de | Definicion conceptual Definicién operacional Escala de | Categorias
la variable variable medicion
Edad Cuantitativa Tiempo que ha vivido una persona Edad cumplida al momento del | Continua Dias, meses, afios
egreso de la terapia intensiva
Sexo Cualitativa Conjunto de caracteristicas biolégicas que | Fenotipo del paciente referido en | Nominal Masculino
caracterizan a las especies animales en | el expediente Femenino
machos y hembras, diferencias que se
hacen evidentes a través de los genitales
externos o sistemas reproductores
Tipo de Cuallitativa RP: Reingreso programado. Aquel que se | RP y RNP: se obtiene de la | Nominal RP: Reingreso programado
reingreso suscita tras procedimientos diagnosticos | libreta de ingresos y egresos de
ylo terapéuticos. RNP: reingreso no | la sala de lactantes. RNP: Reingreso no
promgramado. Aquel no planificado para | Directamente de los expedientes programado
reingresar a UTIP o UCIN, condicionado | clinicos se obtuvo el total de
por el estado de gravedad del paciente. pacientes readmitidos de RNP: temprano
RNP temprano: aquel que ocurre por | manera programada O no RNP: tardio
cualquier agravamiento a la salud en | programada. En ellos se
menos de 72 horas del egreso de la UTIP. | documenté el tiempo
RNP tardio: aquel que ocurre posterior a | transcurrido al reingreso para
dicho periodo de tiempo. clasificarlos en temprano o
tardio.
Motivo de Cualitativa Motivo por el cual el paciente volvi6 a | Se estableci6 como el motivo | Nominal Alteracibn en el estado
reingreso ingresar a la UTIP o UCIN. que ocasion6 la alteracion del cardiovascular, respiratorio,
estado clinico del paciente que neurolégico, renal, 6seo,
condiciono el reingreso. Se tom6 sepsis, sepsis grave, choque
directamente del expediente séptico, etc.
clinico, de la hoja de reingreso
del paciente de la UTIP o UCIN.
Diagnostico | Cualitativa Determinacién de la naturaleza de una | Padecimiento que condicion6 el | Nominal Malformaciones, congénitas,
de base enfermedad mediante la observacion de | reingreso ala UTIP o UCIN cardiopatias, sepsis, choque
sus sintomas séptico
Dias de Cuantitativa Tiempo transcurrido desde el ingreso al | Dias de estancia | Intervalo Dias
estancia en egreso de la terapia intensiva intrahospitalaria en la terapia
UTIP intensiva desde el ingreso al
egreso de la sala pediatrica
Dias de Cuantitativa Tiempo transcurrido desde el ingreso a la | Tiempo que permanece el | Intervalo Dias
estancia en sala pediatrica hasta el egreso final del | paciente egresado de la UTIP o
sala paciente UCIN en la sala pediatrica,
pediatrica previo al egreso final ya sea a
domicilio, a terapia intensiva o
defuncion.
Defuncién Cualitativa Fallecimiento ocurrido en la sala pediatrica | Deceso del paciente egresado | Nominal Temprana
en sala de terapia intensiva a la sala Tardia
pediatrica pediatrica sin reingreso a la
UTIP o UCIN, ni egreso a
domicilio. Se clasific6 como
muerte temprana a la acontecida
a menos de 72hrs y tardia a la
posterior a este tiempo.
PEWS Cuantitativa Escala Pediatrica de Alerta Temparana | A cada paciente egresado de | Razon Menor de 4 puntos: paciente

(Pediatric Early Warning Score). Evalla si
un paciente tiene o no riesgo de reingreso
a la UTIP/UCIN evaluando el estado de
conciencia, hemodindmico y respiratorio,
incluyendo algin evento de paro
cardiorrespiratorio hasta dos semanas
previas al egreso de la terapia intensiva y
el traslado del paciente de otra UTIP dos
semanas previas a su egreso de la. La
escala va del cero a los 14 puntos. Se
considera que un paciente tiene riesgo de
reingreso con un puntaje por arriba de 4.

UTIP o UCIN , se le otorg6 un
puntaje, por medio  del
expediente clinico,
especificamente de los datos de
la hoja de alta de la UCIP y la
Ultima hoja de signos vitales de
enfermeria.

sin riesgo de reingreso no
programado

Mayor de 4 puntos: paciente
con riesgo de reingreso no
programado
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e) Andlisis estadistico

Se resumid la informacion en tablas y figuras. Para las variables cualitativas se
obtuvo las frecuencias simples y relativas en porcentaje. En particular con el obje-
tivo de mostrar las estimaciones de la presencia de los reingresos y sus tiempos,

se calcularon los porcentajes con sus intervalos de confianza al 95%.

Los pacientes fueron agrupados en cinco opciones: egreso a domicilio (no reingre-
sé a una terapia); reingreso no programado temprano, reingreso no programado
tardio, no reingreso pero muerte en piso de forma temprana y no reingreso pero

muerte en piso tardiamente.

Para contrastar las proporciones se utilizd la prueba de chi cuadrada de maxima

verosimilitud.

La comparacion entre los dias de estancia en la terapia entre los grupos se realizo
con prueba de Kruskal — Wallis dada la distribuciébn anormal entre los datos de los

grupos.

Todos los analisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS versién 22. Se

consider6 un nivel de significancia estadistica de p < 0.05.



16

f) Aspectos éticos

El presente trabajo se apegd a las normas establecidas por la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos consignados en el articulo 96 del titulo V

en materia de investigacion para la salud.

Se clasificé como investigacion sin riesgo al ser un estudio de analisis de datos en
expedientes. No se requirié carta de consentimiento informado. Los autores se

comprometen a a confidencialidad y resguardo de informacion.

El proyecto fue sometido a la autorizacion por os comités de ética e investigacion

de esta unidad.
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VI. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se egresaron 407 pacientes de las unidades de
terapia intensiva pediatrica y neonatal (193 y 214). La figura 1 resume la ruta final
de los pacientes. Todos pasaron transitoriamente por alguna de las salas
pediatricas antes de su egreso por mejoria, por agravamiento (reingreso) o
defuncién. Como se muestra, la tasa de reingresos no programados fue del 5.2%
(ICos% 3.4 a 7.7); sin embargo, solo seis de estos 21 pacientes (28.6%)
reingresaron de manera temprana (tasa de 1.5%; ICgs, de 0.6 a 3.2). 19
pacientes fallecieron en sala pediatrica después del primer egreso (n=407) de
alguna de las terapias intensivas (tasa de 4.7%; ICgse, 3 a 7.2). Tres de ellos

dentro de las primeras 48 horas posteriores al egreso.



Pacientes egresados de una terapia intensiva
N = 407 (100%)

UCIN: 193 (47.4%)
UTIP: 214 (52.6%)

Alta final a su domicilio Reingresd a una terapia intensiva Fallecio en sala pediatrica
N= 354: 87% [83 - 89] N=34:69% [6 - 11] N=19:47%[3-72]
| |
Programado Mo programado Temprana (<3 d)*
N=13: 3.2% [1.8-5.4] N=21: 52%[34-7.7] N=3:04% [0.2-1.7]
Temprano (< 3 dias) Tardia
N=6: 1.5% [0.6 - 3.2] N=16: 4.2%[2.2 - 6.6]
Tardio
N=15: 3.7%[2.2 - 6]

Figura 1. Ruta final de egreso de los pacientes con estancia en alguna terapia intensiva
(Pediatrica, UTIP o Neonatal, UCIN). Datos entre [corchetes] es el limite menor y mayor
del Intervalo de confianza al 95% del porcentaje.

* Dos pacientes fueron egresados en alto riesgo de fallecer pero por indicacién de
méximo beneficio acordado con los familiares.
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En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de los pacientes egresados de las
terapias intensivas segun su destino final. Respecto al grupo etario, los recién
nacidos y los lactantes fueron el grupo predominante en egresos y reingresos. Asi
mismo, en este grupo se dieron mas reingresos no programados. Los lactantes
tuvieron mas casos de defunciones comparado a otros grupos etarios. Solo se
reportd una defuncion temprana en el grupo etario de lactantes. Cabe mencionar
que los otros dos casos de muertes tempranas fueron escolares con muerte

cerebral diagnosticada en UTIP.

Respecto a la estancia en la terapia intensiva con respecto al destino final del
paciente, se observé que los pacientes dados de alta a su domicilio tuvieron
menos tiempo de hospitalizacion (5 dias); diferencia no estadisticamente
significativa con respecto a los pacientes con reingreso temprano (5.5 dias),
reingreso tardio (4 dias) y las defunciones tempranas y tardias (13 y 14.5 dias)
(p=0.15) en caso de la UTIP. Por el contrario, en la UCIN, se observo una estancia
mas prolongada en aquellos pacientes que reingresaron de manera no
programada y en los que fallecieron en sala (p= 0.04) y en los que reingresaron de
manera tardia. Solo un paciente lactante falleci6 de manera temprana (<48h). Este
paciente habia tenido una estancia muy prolongada (115 dias). Con respecto a los
neonatos/lactantes fallecidos de manera tardia (N=5) la mediana fue de 25 dias.
Por altimo, respecto al puntaje PEWS, se encontr6 un valor mayor de 4 puntos en
los pacientes con defuncién temprana (mediana de 7 puntos). Los pacientes que
fallecieron tardiamente tuvieron una media de 4 puntos, siendo el limite para
considerar mayor riesgo de complicaciones. Los reingresos tempranos tuvieron

mayor puntaje que los tardios, 3.5 y 2 puntos respectivamente.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes egresados de las terapias segun
destino (n=394)

Variable Egreso Reingreso Reingreso Muerte en Muerte en
Domiciliario No No Sala Sala
N=354 Programado Programado Tardia Temprana
Temprano Tardio N=16 N=3
N=6 N=15
Porcentaje (frecuencia)
Sexo Masculino 61 (216) 67 (4) 53 (8) 37 (6) 0
*p=0.05 Femenino 39 (138) 33(2) 47 (7) 63 (10) 100 (3)
Grupo etario
*p=0.02 Recién nacido 29.4 (104) 33(2) 20 (3) 0 0
Lactantes 43.8 (155) 67 (4) 67(10) 75 (12) 33 (1)
Preescolares 9.0 (32) 0 0 6 (1) 33 (1)
Escolares 17.8 (63) 0 13 (2) 19 (3) 33 (1)
Procedencia
*p=0.56 UCIN 46.3 (164) 67 (4) 53 (8) 31 (5) 33 (1)
UTIP 53.7 (190) 33(2 47 (7) 69 (11) 67 (2)
Dias de estancia mediana (min-max)
en Terapia
UCIN® 6 (1-69) 4.5 (1-44) 9 (1-54) 25(24-45) 115
UTIP*" 5 (0-120) 5.5 (3-8) 4 (1-39) 13 (0-32) 14.5 (7-22)
PEWS
puntuacién** 1(0-4.5) 3.5(0-5) 2 (0-5) 4 (0-5) 7 (2-7)

DE = Dias de estancia, UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, UTIP= Unidad de Terapia
Intensiva Pediétrica, se excluyeron los pacientes reingresados a las terapias de forma programada
(N=13),*Razdn de verosimilitud. *N=164/4/8/5/1 respectivamente Kruskal-Wallis p=0.04 y *+*N=187/2/7/11/2, p
=015, **Kruskal Wallis p <0.001.

En la figura 2 se muestra distribucién de los pacientes segun el puntaje PEWS y
su destino final. Los pacientes con menor puntaje PEWS al momento del egreso
de alguna de las terapias se egresaron a domicilio o se reingresaron de forma
programada. Conforme incrementa el puntaje al momento del egreso, mayor
riesgo de complicaciones y de reingreso y/o defuncion. Asi, podemos observar que
los reingresos tardios tuvieron un puntaje menos alto a los reingresados
tempranamente. Para las defunciones tardias, la media fue de 4 puntos

coincidiendo en la linea que marca el limite para considerar bajo o alto riesgo de
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complicacion y/o reingreso no programado. En las defunciones tempranas todas

obtuvieron un puntaje mayor de 4 puntos al momento del egreso.
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domicilio programados  Reingresosno  Reingresosno  Muerteensala  Muerte en sala
progamados  programados tardia temprana

tardios tempranos

Figura 2. Distribucion de puntajes de la escala “Pediatric Earl Warning Score” al egreso de
las terapias intensivas segun el destino final, un puntaje = 4 es alto riesgo. La raya
horizontal gruesa de las cajas es la mediana, los bordes de las cajas el cuartil 1 y 3,
puntos y estrellas son valore extremos. El grupo egresado a su domicilio la N= 354, los
reingresados programados N=13, los reingresos no programados tardios N= 15,
reingresos no programados tempranos N=6, muertes en sala tardios N=16 y muertes en
sala tempranas N=3. Prueba de Kusrkall Wallis p<0.001.
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En la tabla 2 se muestran los motivos principales por los cuales los pacientes
fueron reingresados a las terapias intensivas. El principal motivo de reingreso
tanto en las tempranas como en las tardias fue la presencia de sepsis nosocomial.
Solo un caso de los reingresos tempranos fue por falla cardiaca. Es de destacar
gue en los pacientes con reingresos no programados, tanto los tempranos como
los tardios, hubo una alta frecuencia de cardiépatas, por lo cual, la
descompensacion cardiaca secundaria a la sepsis pudo motivar la necesidad de
un manejo intensivo. En la tabla se observa que solo el 16% de los casos de los

reingresos tempranos tuvo un puntaje mayor de 4.

En el caso de los reingresos tardios, los motivos fueron ademés de infecciones
nosocomiales, complicaciones propias de las patologias de base de cada
paciente. En este grupo de pacientes, el 20% obtuvo un puntaje mayor de 4 al
momento del egreso. En el caso del paciente escolar que reingresé de forma
tardia a UTIP por falla renal aguda y edema agudo pulmonar, se egreso por
segunda ocasion a sala pediatrica posterior a una estancia de 1 dia en UTIP con
un puntaje PEWS de 5 en ese momento. Este paciente finalmente fallecié a los
cinco dias posteriores a este egreso y a consecuencia de una hemorragia
pulmonar, disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo y nefritis secundaria a

Lupus Eritematoso Sistémico.



Tabla 2. Motivos de reingreso no programado a las terapias intensivas.
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(N=21)
Tipo de Edad Enfermedad de Base Motivo Puntaje
Reingreso PEWS
Temprano 2m ROP Sepsis Nosocomial 2
N=6 4d TDGV, FO 3
27d Sx Down, CIA, CIV 3
2allm Canal AV, IVU, VM, AP  Falla cardiaca 3
3m CATVP, HAP 4
6d MAR 5
Tardio
N=15 11d Atresia duodenal Choque séptico 0
12d lleo Meconial Oclusion intestinal 0
11m  Tetralogia de Fallot Disfuncién de FSP 1
1m Teratoma sacro- Sepsis nosocomial 1
coccigeo
1m DBP, ROP Sepsis Nosocomial 2
20d AP, CIV Neumonia Nosocomial 2
1m EAQ Paralisis diafragmatica 2
9a LES / Nefritis lapica Pancreatitis aguda 2
7m EHI, SXVDH, CIV Sepsis nosocomial 4
3m Sx Dandy Walker Sepsis hosocomial 4
1d Clv, PCA Choque séptico 4
14 a LES Falla renal aguda, edema agudo 4
pulmonar
4 m PCA, HAP Sepsis Nosocomial 5
1m CoA, CAP Sepsis Nosocomial 5
15m Canal AV, HAP, SEV Sepsis Nosocomial 5

d= dias, m= meses, a= afios

ROP: Retinopatia del prematuro, CATVP: Conexién anémala total de venas pulmonares, HAP: Hipertension
arterial pulmonar, MAR: malformacion ano-rectal, TDGV: Transposicion de grandes vasos, FO: Foramen oval,
DBP: Displasia broncopulmonar, EHI: Encefalopatia hipoxico isquémica, VDH.: Ventriculo derecho hipoplasico,
CIV: Comunicacion interventriculr, PCA: Persistencia del conducto arterioso, CoA: Coartacion de aorta, CAP:
Conducto arterioso permeable, AV: Auricula ventricular, AP: Atresia pulmonar, EAQ: Enfermedad
adenomatoidea quistica, IVU: Insuficiencia valvular dnica, VM: Vasos malpuestos.
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En la tabla 3 se resumen las condiciones de los pacientes que fallecieron y el
principal motivo de la defuncion. En estos pacientes predominaron, como en el
grupo anterior, las cardiopatias congénitas como patologia de base. La principal
causa de defuncién se reportd la relacionada a las infecciones nosocomiales.
Otras causas fueron insuficiencia respiratoria, falla cardiaca, falla renal. Los
pacientes que fallecieron de forma temprana tuvieron un puntaje de PEWS mayor
de 4. Tres pacientes fallecidos de forma temprana (un preescolar y un escolar)
fueron egresados por maximo beneficio debido al diagndstico de muerte cerebral.
La dnica defuncion temprana de un lactante, cuyo puntaje de PEWS era bajo (2)

falleci6 por crisis de hipoxia no resuelta.
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Tabla 3. Causas de defuncidn en pacientes egresados de la alguna terapia
intensiva (N=19)

Defuncion Edad Enfermedad de Base Causa de defuncién Puntaje
PEWS
Temprana 3 m Atrofia CSC, TF Crisis de Hipoxia 2
N=3 5a FX Craneo / HIP Edema cerebral Severo, MC 7
16 alm IRC, HAS Edema cerebral Severo, MC 9
Tardia Im Hidrocefalia Congénita Meningoencefalitis 0
N=16 9m CATVP, HAP Choque séptico 3
2a9m PCI, Traqueitis bacteriana Choque séptico 3
16 a Sindrome de GB AMAN SIRA, NN 3
2m Acidemia orgénica Choque séptico, CID 4
1m Pb Error innato del Choque séptico 4
metabolismo
3m EHI, Sindrome Down FC 4
2m Traqueo-malasia Insuficiencia Respiratoria 4
8a Tumor de fosa posterior,  MC, Ependimitis 4
HC
9a LLA L1, HIP, Choque séptico / HP /FOM 4
Encefalopatia
3a CIV, ESP, IRC Neumonia nosocomial 4
1m DVSVD, HAP Choque cardiogénico 5
1m VACTERL, CIV Falla organica multiple 5
6m AT, CIA Sepsis nosocomial, FC 5
7m DVSVD, CIV, AP Sepsis hosocomial 5
3m DVSVD, CIA Neumotlrax espontaneo 5

d= dias, m= meses, a= afios

CSC: Atrofia corticosubcortical, AT: Atresia tricuspidea, CIA: Comunicacion interauricular, CATVP: Conexion
anémala total de venas pulmonares, TF: Tetralogia de Fallot, HAP: Hipertension arterial pulmonar, DVSDV:
Doble via de salida de ventriculo derecho, EIH: Encefalopatia hipdxico-isquémica, CID: Coagulacion
intravascular diseminada, FC: Falla cardiaca, IRC: Insuficiencia renal cronica, HAS: Hipertension arterial
sistémica, PCI: Paralisis cerebral infantil, GB: Guillain barré, HC: Hidrocefalia, LLA L1: Leucemia linfoblastica
aguda L1, HIP: Hemorragia intra-parenquimatosa, ESP= estenosis subvalvular pulmonar.
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VII. DISCUSION

El presente estudio es el primero realizado en el Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI para estimar la tasa de reingresos no programados a
las unidades de cuidados intensivos. Se encontré0 una tasa de reingreso no
programada (temprana y tardia) del 5.2% la cual es muy similar a la informada
internacionalmente *% Si se consideran los reingresos no programados tempranos
como aquellos asociados a una deficiencia en la evaluacion del paciente al
momento del egreso, la tasa obtenida fue del 1.5%, similar a la calculada por J.
Edwards y cols’ asi como de Bernard y cols*. Esta cifra pudiera reflejar que a
pesar de no utilizarse la escala de PEWS de manera rutinaria en nuestra unidad,
el sistema de evaluacién del egreso parece ser adecuado en la gran mayoria de
nuestros pacientes. El usar esta escala pudiera sistematizar mejor nuestra
evaluacion. En este sentido, aunque existen escalas derivadas o semejantes al
PEWS con el mismo objetivo de identificar de forma temprana el deterioro de los
pacientes e incluso la muerte, solo tres han sido validadas (PEW tool, PEW
System Score y el Bedside PEW System Score); de ellas, Johson y cols
mostraron que la PEW System Score predecia de manera mas exacta el deterioro
y los eventos de paro cardiorrespiratorio de los pacientes egresados de una
terapia intensiva y permanecen en sala general (sensibilidad de 86.6% vy
especificidad de 72.2%). Aun mas, Duncan y cols™ encontraron que esta escala
tenia sensibilidad para predecir deterioro o evento de paro cardiorrespiratorio del
95% a partir de 5 puntos. Se utiliz6 esta escala en este estudio debido a que no
incluye estudios bioquimicos, es mas rapida de realizar y de manera mas facil

para todo tipo de personal médico, enfermeria incuso para el familiar. Se sugiere
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incluir este indicador de calidad de la atencién en areas de cuidado intensivo de

nuestro hospital con la implementacion de esta escala.

Por otro lado, los reingresos tardios en este estudio fueron los mas frecuentes.
Esto refleja una alta resolucién de los problemas desencadenantes del deterioro
agudo por el cual los pacientes ingresaron a las terapias; sin embargo, las
patologias de base continuaron y con ello, la aparicion de complicaciones
inherentes tanto a la atencion médica como a la coexistencia de condicion de
inmunocompromiso; ello traducido por una alta incidencia de infecciones
nosocomiales. Este motivo de reingreso también ha ocasionado la mayoria de los

reingresos en la mayoria de los estudios publicados *.

Tener un padecimiento crénico se relacion6é con un mayor riesgo de tener un
reingreso temprano, asi como mayor tiempo de estancia intrahospitalaria y alta
mortalidad. ** Un problema crénico que se relaciona con la segunda causa comin
de reingresos son las afecciones al aparato respiratorio®. En nuestro estudio casi
la totalidad de los pacientes egresados a las salas de pediatria requirieron
continuar con oxigeno suplementario, condicion asociada a un mayor riesgo de
reingreso y mortalidad. *"*® Por ello, es factible que la implementacién de una
terapia intermedia con disponibilidad de recursos y capacitacibn de personal
médico en fisioterapia pulmonar pudiera monitorizar y tratar mas eficientemente a
estos pacientes. En caso de no ser posible su instalacion, otra opcion sugerida ha
sido la capacitacién y formacion de equipo de respuesta temprana con vigilancia
estrecha. Estos equipos son creados para detectar de manera temprana el
deterioro de un paciente y evitar al maximo los reingresos no programados a las

terapias intensivas. %%
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Si una terapia intermedia pudiera ser implementada, otra utilidad de la misma
seria la capacitacion de los familiares. Esto sobre todo para pacientes crénicos
con escasa posibilidad de rehabilitacion pero con alta necesidad de mejorar la
calidad de vida tanto del paciente como de la familia.

Con respecto a las muertes por egreso de las UCI, solo dos fueron tempranas.
Como se comentd anteriormente, estos pacientes ya se encontraban en muerte
cerebral; en realidad el motivo del egreso fue para apoyar el duelo de la familia.
Aunque pudieron ser egresados directamente de las terapias intensivas, la
estancia y convivencia en las salas parece ser mas recomendable. No tuvimos
ninguna muerte inesperada y motivada por evaluacion deficiente del egreso o
errores en la vigilancia postegreso. Las otras muertes tardias correspondieron
ante todo en pacientes con malformaciones multiples, con manejo dificil dada las
imposibilidades inherentes a sus deficiencias, por ello no fue de extraiar el
surgimiento de infecciones nosocomiales por la multinvasién y la desnutricion
cronica. La vigilancia epidemiologica y el reforzamiento de las medidas
preventivas y la prontitud en el egreso a través de la capacitacion de los familiares,
pudieran reducir este riesgo.

Una limitacién importante de nuestro estudio es su dificultad para extrapolar los
resultados a otros centros. Nuestro hospital atiende pacientes de alta complejidad
por sus diagnosticos y tratamiento, la mayoria de los pacientes requieren
procedimiento quirdrgico, y en los casos de los nifilos grandes relacionado con
atencion de canceres o enfermedades degenerativas. Otra limitante para este
estudio fue que el PEWS no toma en cuenta pacientes con cardiopatias
congénitas, siendo la patologia de base para la mayor parte de la poblacion

estudiada y tratada en este hospital. Debido esto, al implementar este método de
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puntaje y calificacion del paciente en riesgo, se debera evaluar la inclusién de
otros puntos y/o modificaciones para una mayor asertividad. Se deberan realizar
modificaciones por ejemplo en los signos vitales. Tomar en cuenta los signos
vitales basales normales para el paciente o para la patologia (cardiopatia)
esperada ya que la fisiologia hemodinamica no es la misma que en otras

patologias.

En este estudio se determind la frecuencia de reingresos no programados
tempranos y tardios, asi como el motivo de estos. Es de importancia implementar
la evaluacién de los pacientes con alguna escala al momento de su egreso para
disminuir ain mas los reingresos no programados. También seria adecuado
mejorar la comunicacion y transferencia a unidades de segundo y primer nivel
para el cuidado general de estos nifios. Muchos seran no recuperables pero

mejoraran las condiciones de vida del paciente y su familia.
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VIIl. CONCLUSIONES

La tasa de reingresos no programados en nuestro hospital fue de 5.2%,
predominantemente por reingresos tardios. Los reingresos tempranos fueron mas
frecuentes en lactantes y neonatos con enfermedades cronicas o malformaciones
multiples. La sepsis intrahospitalaria sigue siendo la causa mas frecuente de
agravamiento en los pacientes hospitalizados, asociada tanto al reingreso a la
terapias como a la mortalidad, en este estudio constituyeron el 71.4% del total de

reingresos.
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X. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. De Ficha Fecha de captura

Nombre

No. De afiliacién

Cama

Edad meses dias

Sexo

Fecha de ingreso al servicio de pediatria

Destino final: alta a domicilio ( ) Reingreso a terapia intensiva ( ) defuncion ()
Fecha de reingreso a terapia intensiva
UTIP() UCIN ()

Reingreso: Programado ( ) No programado ( )

Temprano () Tardio ()
Dias de estancia en pediatria antes del reingreso
Puntaje PEWS
Motivo de reingreso

Diagnostico de base

Dias previos de estancia en terapia intensiva
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente estudio es de caracter descriptivo, por lo tanto, Unicamente para la
recoleccion de datos se utilizara el expediente cinico de cada paciente egresado
de las unidades de terapia intensiva del periodo comprendido del 1° de enero del
2014 al 31 de marzo del 2017.

No amerita carta de consentimiento informado.
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Children's Hospital Early Warning Score
1 2

a 3
BehaviorNeure | * Playing/sleeping " Sleepy, somnolent when | * Imitable, difficult to console * Lethargic, confused, floppy
appropriately riot disturbed * Increase in pabient's baseling * Reduced respanse to pan
* Alert, af palieni's sgizure activiy * Prolonged or frequent seizures
hasaiing * Pupis asymmetrc or sluggish
Cardiovascular * Skin lone * Pale ° Gray * Grey and matiiec
appropriate for * Capillary refill 3-4 seconds | * Capillary refil 4.5 seconds * Capillary refill »5 seconds
patient * Mild* tachycardia * Moderale® tachycardia * Severs” tachycasdia
* Capillary refill * Infermittent eciopy or * Wew onset bradycardia
=5 2 saconds Iregular HR(not new) * New onsetiincresse in ectopy,
imeguiar HR or heart block
Respiratory ® Within normal ® Mild” tachypneal ® Moderate” lachypneaincreased * Severe” tachypnea
parameters increased WOB [flaring, W08 (flaring, refracting, grunting, * RR < normal for age
" no ratractions retracting) use of accessory muscles) * Severa increased WOB (L.e. head
* Up to 40% supplemental | * 40-60 % oxygen via mask bobbing, paradosical breathing)
OXyDEN “ 1-2 L NC > patient’s baseline need | * 60 % ooygen via mask
* Up to 1L NC = patient's * Nebs g 1-2 hr * =2 L NC > patieat's baseline need
baseline nesd * Moderale desaturations < patient's | * Mebs g 30 minutes = 1 hr
* Mild desaturations < baselina * Severa desaluraions < patient’s
palienfs baseline * Apnea requiring repositioning or baseline
* Infermittent apnea self- slimulation * Apnea requinng nterventions other
Staff Concem Concemed
Family Conoern Concemed or absent
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