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CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA. ESTUDIO RETROSPECTIVO

RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccién. La funcién principal de las unidades de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) es la prestacion de soporte proporcionado para las disfunciones organicas que
presentan los pacientes; y el objetivo es prevenir la mortalidad mediante el seguimiento
intensivo y el tratamiento de los nifios en estado critico que se consideran en alto riesgo
de mortalidad siendo las causas principales de la misma: procesos sépticos,
insuficiencia respiratoria, cardiopatia, traumatismos, trastornos neuroldgicos y
oncohematolégicos. Justificacion El patron de mortalidad en una unidad de terapia
intensiva cambia entre diferentes lugares e incluso en el mismo lugar; evaluar las causas
de mortalidad en un entorno particular es importante para proporcionar mejores servicios
de atencion clinica a los pacientes dado que al mejorar los procesos conduce a una
optimizacion de recursos. Objetivo Conocer las causas de mortalidad dentro de la
terapia intensiva pediatrica durante el periodo entre enero a diciembre de 2020. Material
y Métodos Identificamos a todos los nifios entre 28 dias y 17 afios que habia muerto en
la UCIP, durante el periodo comprendido entre el 26 de diciembre 2019 y el 25 de
diciembre 2020. Durante este periodo, la unidad tuvo un total de 459 ingresos y los datos
se obtuvieron de una revision retrospectiva de los registros médicos y/o resumenes de
defuncion. La informacién recopilada como parte del estudio incluy6 datos demograficos
basicos del paciente, duracién de la estancia, presencia de comorbilidades, fuente de
ingreso y diagnosticos de defuncion. Se aplicaron estadisticas descriptivas a los datos
continuos, incluidas las medidas de tendencia central (mediana) y variabilidad (rangos
Inter cuartil). Resultados Los datos arrojados muestran una tasa de mortalidad del
9.3%, siendo principalmente mujeres en el 56% de los casos, con una mediana de edad
de 5.2 (RIQ 1.0- 12.5) afos. Predominaron como causas directas de defuncion las
categorias infecciosas (47.7%), respiratorias (22.7%), neurologicas (18.2%) y
cardiovasculares (11.4%). Los pacientes ingresaron principalmente de las salas de
hospitalizacion (63.6%) y urgencias (13.6%). Se identifico la presencia de
comorbilidades en el 86% de las defunciones y una mediana de duracién de la estancia
de 6.6 (RIQ 1.5 - 17) dias. Conclusiones La mayor mortalidad se present6é en los
pacientes con una comorbilidad (cancer, cardiopatias y enfermedad inmunoldgica)
asociado a un proceso infeccioso incrementa la posibilidad de fallecer; estos pacientes
ingresaron de las salas de hospitalizacion. La mortalidad incrementé cuando se
asociaron a un proceso infeccioso. Estos hallazgos tienen implicaciones para
investigaciones futuras relacionadas con la identificacion de procesos infecciosos sobre
todo en pacientes que se encuentran en salas de hospitalizacion y con una enfermedad
preexistente con el fin de mejorar la toma de decisiones y la calidad de atencion.

Palabras clave: Mortalidad, causas mortalidad, Cuidados Intensivos Pediatricos
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. MARCO TEORICO

Introduccion

La funcion principal de las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)
es la prestacion de soporte vital proporcionado para las disfunciones organicas
que presentan los pacientes; siendo el objetivo prevenir la mortalidad mediante
la implementacion de tratamiento intensivo a los nifios en estado critico que se
consideran con alto riesgo de mortalidad siendo las causas principales de la
misma: procesos sépticos, insuficiencia respiratoria, cardiopatia, traumatismos,
trastornos neurologicos y oncohematolégicos. La determinacion de los factores
de riesgo de mortalidad entre los niflos ingresados es un factor crucial para

priorizar y canalizar los recursos a la atencion médica de estos pacientes.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las muertes en menores de
cinco afos son prevenibles y curables; las tasas de mortalidad podrian ser
reducida entre un 15 - 60% este resultado puede ser posible si las UCIP se
encuentran bien equipadas y con personal de salud preparado. Se han
identificado factores para obtener mejores resultados en la reduccidon de la
mortalidad, asi como tiempos de estancia y costos en la atencion médica:
intervencidn oportuna por parte del médico intensivista, la presencia de un
meédico intensivista las 24 horas, el realizar evaluacibn comparativa,
investigacion clinica, estandarizacién de procesos, vigilancia farmacoldgica para
prevenir eventos adversos, suficiente personal de enfermeria considerando la
relacion enfermera/paciente y personal de cuidados respiratorios para acortar los
dias de ventilacion mecanica (1-3).

Mortalidad infantil un problema a nivel mundial.

El afo 2016 marca el inicio de la implementacién de los objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), los cuales tienen como fin disminuir la tasa de mortalidad
infantil en menores de 5 afios a no mas de 25 por cada 1000 nacidos vivos en
todos los paises del mundo en 2030 (4). Para planificar como eliminar las



muertes infantiles prevenibles, se necesita informacion sobre la distribucidn

actual de las causas de muerte infantil (5).

Un analisis sistematico en el cual se exponen las causas mundiales, regionales
y nacionales de mortalidad en menores de 5 afios entre 2000 y 2015, encontro
que, en 2015, entre los 5,941 millones de nifios que no vivieron hasta los 5 afios,
2,681 millones (45%) murieron en el periodo neonatal. Ademas, se encontro que
los nifos que murieron en el periodo de 1 a 59 meses, las principales causas
fueron neumonia, diarrea y traumas. El riesgo de morir en los primeros 5 afnos,
oscilo entre 1.9 y 155.1 por 1000 nacidos vivos entre los 194 paises en 2015.
Los diez paises con la tasa de mortalidad en menores de 5 afios mas alta
estaban todos en Africa Subsahariana y tenian tasas de mortalidad en menores

de 5 anos superiores 90 por 1000 nacidos vivos.

A nivel mundial, en 2015 se produjeron mas de 4 millones (4,020 millones)
menos de muertes de menores de 5 afos en comparacion con el afio
2000. Aunque la neumonia y las complicaciones del parto prematuro también
fueron las principales causas de muerte de menores de 5 afios en 2000, la
diarrea fue reemplazada como la tercera causa principal en 2000, por eventos
relacionados con el parto en 2015 (5).

Criterios de ingreso a terapia intensiva.

La definicion de paciente que necesita cuidados intensivos ha evolucionado a lo
largo de los afos. La Academia Estadounidense de Pediatria publico los criterios
de admisién a la UCIP en 1999 que se reafirmaron en 2008 (6): (1) emergencias
cardiovasculares, neurolégicas, hematologicas / oncolégicas graves,
potencialmente mortales o inestables, (2) enfermedad endocrina / metabdlica,
gastrointestinal, renal y / o multisistémica, (3) pacientes posoperatorios que
requieren un seguimiento frecuente y que potencialmente requieren una
intervencion intensiva, y (4) condiciones que requieren la aplicacion de
necesidades tecnoldgicas especiales, seguimiento, intervencidn o tratamientos
complejos, incluidos los medicamentos asociados con la enfermedad que

superan las limitaciones de la politica de la unidad de atencion al paciente
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individual. Segun la Sociedad de Medicina de Cuidados Intensivos para la
admision y el alta en las UCIP, los pacientes deben ser admitidos o dados de
alta estrictamente en funcion de su potencial de recuperabilidad de su estado de
gravedad de acuerdo con la afectacion de las disfunciones organicas y la
enfermedad de base (7).

Mortalidad en las unidades de cuidados intensivos pediatricos.

Las tasas actuales de mortalidad en la UCIP tienen diferencias regionales. Segun
la recopilacion y analisis de los datos presentados por los paises miembros de
la Sociedad Latinoamericana de Cuidado Intensivo Pediatrico (SLACIP) en la
que se analizaron 11 paises, 9 latinoamericanos (Argentina, Colombia, Cuba,
Chile, Ecuador, Honduras, México, Republica Dominicana y Uruguay) y 2
europeos (Espafia y Portugal). La mortalidad promedio fue 13.2 % en las UCIP
latinoamericanas y 5% en las UCIP europeas, con una diferencia
estadisticamente significativa (8).

Diversos estudios reportan tasas de mortalidad tan variables como el 2% (9-13),
5.1% (14), hasta 21% (15), incluso puede llegar hasta un 25% (16) o mas. Esta
heterogeneidad en los resultados es el reflejo de la inequidad en la distribucidn
de recursos, con areas geograficas muy bien equipadas y otras completamente
desprotegidas, o también con poblaciones que tienen dificil acceso a los
cuidados mas modernos y otras a quienes les faltan tanto recursos humanos
como infraestructura. En algunas regiones del mundo la mortalidad en UCIP
sigue siendo tan alta como las tasas reportadas durante los primeros anos de
cuidados intensivos pediatricos, cuando era hasta 18% (17).

Ademas, puede haber variaciones importantes en la misma regién, como lo
demuestran dos estudios, uno realizado en un Hospital de Referencia Ayder, al
Norte de Etiopia, de septiembre de 2012 a agosto de 2014 que reporta una tasa
de mortalidad del 8,5% (2), en ese mismo pais otro estudio realizado en la UCIP
del Hospital de la Universidad de Gondar entre agosto de 2013 y julio de 2016,
reporta una tasa global de letalidad del 21.0% (15).



Causas de mortalidad en las unidades de cuidados intensivos pediatricos.

El diagndstico y tratamientos precoces son esenciales para la supervivencia del
paciente criticamente enfermo, especialmente en aquellos pacientes con
descompensacion neuroldgica o hemodinamicamente inestables y en los que
presentan signos de hipoxia tisular y disfuncién de 6rganos vitales (18). Aunque
la observacién clinica puede detectar estos signos, la monitorizacion avanzada

en la UCIP puede ayudar a tomar decisiones mas rapidamente (7).

Es asi que, el retraso en el ingreso a la terapia intensiva puede incrementar el
riesgo de muerte, como lo demuestra Odetola el al., quienes encontraron que en
comparacion con los ingresos provenientes del servicio de urgencias, los
pacientes ingresados desde las salas del hospital tenian una mayor gravedad de
la enfermedad, una mayor duracién de la estancia en la UCIP y mayores
probabilidades de mortalidad después del ajuste por la gravedad de la
enfermedad (19, 20); mientras que la aplicacion de terapia intensiva precoz a
pacientes criticamente enfermos, reduce la mortalidad, como lo reporta Keengwe
y cols., con una tasa de supervivencia global de 66% en pacientes pediatricos
con cancer ingresados en una UCIP (21) al igual que Hodkinson y cols., en un
estudio que inscribié a 282 nifios, 252 ingresos de emergencia en UCIP y 30
muertes, sefalando que hubo una gravedad de la enfermedad potencialmente
evitable en 74% de los nifios, y la muerte antes de la admision en la UCIP fue
evitable en el 56.7% ellos (22).

Tesfaye y cols., encontraron como causa mas comun de ingreso y muerte las
causas infecciosas que afectan principalmente al sistema respiratorio y al
sistema nervioso central. Los predictores estadisticamente significativos de
mortalidad en este estudio fueron: presencia de enfermedad comdérbida,
necesidad de ventilacion mecanica, necesidad de inotropicos, nivel bajo de
escala de coma de Glasgow, enfermedad infecciosa y duracién de la estancia en
UCIP (2).

En México, datos recientes a partir de un estudio en el afio 2018 realizado por
Moran J. y cols., en el Instituto Nacional de Pediatria, encontraron una tasa de
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mortalidad de 10% (23) en contraste, Morales-Garcia y cols., en 2014 reporta en
la UCIP del Hospital del Nifilo Morelense una mortalidad del 18.4% (24).

Duracion de la estancia en terapia intensiva y resultados.

La Sociedad de Medicina de Cuidados Intensivos recomienda que los pacientes
reciban tratamiento en la unidad de cuidados intensivos si su prondstico de
recuperacion y calidad de vida es aceptable independientemente de la duracién
de su estancia. Sin embargo, se deben tener en cuenta factores como la edad,
las comorbilidades, el prondstico, el diagnostico subyacente y las modalidades

de tratamiento que pueden influir en la supervivencia (7).

Existen datos contradictorios con respecto al tiempo de hospitalizacion en la
UCIP y el riesgo de morir. Algunos autores reportan un incremento del porcentaje
de mortalidad a medida que aumentan los dias de estancia en la unidad,
posiblemente relacionado a patologias mas severas, asi como mayor riesgo de
exposicion del paciente a infecciones nosocomiales y complicaciones propias del
tratamiento, que prolongan su estancia en UCIP (25).

Un estudio retrospectivo realizado en un Hospital Universitario de Gondar, Md.
Shafiul Hoque y cols. reportan una mediana de estancia para no sobrevivientes
de 8 dias y la mayoria de las muertes ocurrieron después de las 48 horas de
ingreso (15) lo que resulté de un aumento en la incidencia de sepsis nosocomial;
de manera similar Haftu H. y cols., encontraron que la mortalidad fue mas alta
en los pacientes que tenian un diagnostico infeccioso y estancia prolongada en
la UCIP, con un valor estadisticamente significativo (26).

Por otra parte, un estudio realizado en la UCIP del Hospital Integral
Especializado de la Universidad de Gondar, en Etiopia, Ashenafi y cols.,
encontraron una duracidn media de estancia hospitalaria de tres dias y hubo una
correlacion significativa entre la corta duracion de la estancia hospitalaria y la
ocurrencia de la muerte (p <0,01). Entre todas las muertes, el 51% ocurrié dentro
de las 24 horas posteriores a su ingreso. Esto probablemente como resultado
del reconocimiento tardio de la gravedad y la transferencia a la UCIP. La mayor
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proporcion de fallecimientos (63.7%) entre los pacientes trasladados desde las
salas de hospitalizacion y la del servicio de urgencias pediatricas (42.4%) apoya

este argumento (27).

Fuente de ingreso y resultados

Los resultados de los pacientes admitidos en la UCIP pueden variar dependiendo
de la fuente de ingreso, pudiendo ésta ser desde urgencias, salas de
hospitalizacion, transferencias interinstitucionales, otras terapias intensivas o

quiréfano.

Un estudio realizado en un centro médico de tercer nivel con una unidad de
cuidados intensivos meédico-quirurgicos, Folafoluwa O Odetola y cols.,
encontraron que en comparacion con los ingresos del servicio de urgencias, los
pacientes ingresados en las salas de hospitalizacion tenian una mayor gravedad
de la enfermedad, mayor dias de la estancia en la UCIP y mayores
probabilidades de mortalidad después del ajuste por la gravedad de la
enfermedad, por el contrario los nifios ingresados desde el quiréfano tuvieron
una mortalidad ajustada por gravedad mas baja que los ingresos provenientes
del servicio de urgencias (28). Otro estudio informé una asociacion
estadisticamente significativa (p<0.0001) entre una mayor duracion de la
estancia hospitalaria antes de la UCIP y una mayor mortalidad. Se han propuesto
varias razones para explicar esta ocurrencia, incluido el retraso en el ingreso a
la UCIP; ciertas caracteristicas (comorbilidades) del paciente y progresion de la
condicion original que motivo la admision hospitalaria inicial. También se ha
postulado que, entre ciertos pacientes, el traslado de la sala de hospitalizacion a
la UCIP podria ser un marcador de mala respuesta o falta de respuesta a la
terapia clinica (29).

Ante este escenario y dirigiendo los esfuerzos a disminuir la mortalidad dentro
del hospital, se justifica una mejor comprension de la toma de decisiones
meédicas en las salas, en particular en lo que se refiere al proceso y el momento

del traslado del paciente a la UCIP.
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Analizar sistematicamente las diferencias en los resultados clinicos de los nifios
segun las fuentes de ingreso e ilustra las oportunidades de reducir los resultados
adversos en la UCIP para los nifios hospitalizados. Por lo tanto, los ingresos de
las salas en la UCIP merecen una atencion enfocada hacia una mejor
comprension de la atencion pre-UCIP, incluida su duracion, las caracteristicas
de los pacientes, la intensidad de la atencion brindada, el curso clinico,
condiciones clinicas, estabilidad y las indicaciones para el traslado a la UCIP,
que ademas debe realizarse en las mejores condiciones (28).

Dicho analisis sobre mortalidad y sus predictores surge con el fin de planificar el
método de intervencion mas eficiente para aquellos con mayor riesgo de
mortalidad, contribuyendo asi a la recuperacion, asi como a realizar la evaluacion

del desempefio de los servicios prestados (30).

El tiempo que puede tardar en ingresar un paciente a la UCIP relacionado con la
disponibilidad de camas dentro de la misma, da lugar a inexactitud en la
prediccidn del riesgo de mortalidad, el cual puede estar relacionado con las
intervenciones terapéuticas implementadas antes de su ingreso a la UCIP.

Cuidados intensivos en entornos limitados

Comprender la verdadera carga de las enfermedades criticas en entornos con
recursos limitados es un desafio, lo que dificulta la apreciacion tanto local como
global (31).

En Latinoamérica, la mortalidad se correlaciona de forma inversa con la
disponibilidad de UCIP, numero de intensivistas pediatricos, numero de camas y
numero de centros pediatricos de especialidad. Mientras mas dificil es el acceso
a una UCIP, mayor la mortalidad; la cual estda asociada a infecciones,
insuficiencia respiratoria, cardiopatias, traumatismos, trastornos neurolégicos y
oncohematoldgicos. Una atencion inicial inoportuna y deficiencias en el
transporte de los nifos criticamente enfermos hasta los centros especializados
con disponibilidad de UCIP, puede explicar, en algunos casos, la mortalidad alta
reportada en las UCIP latinoamericanas (8).
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El acceso a una atencion médica urgente para condiciones con riesgo vital
constituye una expectativa de salud clave para todas las comunidades, es ahi
donde se hacen notar las diferencias socioecondmicas con poblaciones
privilegiadas y otras con pobre acceso a los servicios de salud, retrasos que
pueden influir en los resultados aumentando las tasas de mortalidad.

En el Instituto Nacional de Pediatria con el propésito de ubicar con objetividad y
equidad a los usuarios dentro de alguno de los niveles socioecondémicos, se
consideran los siguientes seis indicadores a los que se otorgan valores
porcentuales al ingreso familiar 55%, ocupacion 10%, alimentacion 10%, tipo de
vivienda 18%, lugar de residencia 5% y estado de salud familiar 2%. Con estos
porcentajes, el ingreso familiar se constituye en el indicador basico, obteniendo
un puntaje maximo de 100. Una vez obtenido el valor de cada uno de los
indicadores, se suman para obtener la puntuacion final y determinar a cual de

los ocho niveles de clasificacion socioecondmica corresponde el usuario.

Puntuacion Clasificacion % Pago

socioecondmica

0-12 1X
13-24 1
25-36 2
37-52 3 25
53-68 4 50
69-84 5 75
85-100 6 100
100 K (Convenio) 130

Porcentaje de aplicacién del cobro de cuotas de recuperacion por concepto de
servicios médicos otorgados, material de curacion, equipo especializado, medios

de contraste y medicamentos segun el nivel de clasificacion socioecondémica.

El nivel socioecondmico “K” por medicamentos, materiales de curacion e
insumos quirurgicos se les aplica un 30 % adicional al precio que los adquiere el
Instituto (32).
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Escalas de mortalidad

Las medidas de gravedad de la enfermedad se han utilizado durante mucho
tiempo en cuidados intensivos pediatricos (33). El indice de Estabilidad
Fisioldgica (PSI) fue uno de los sistemas de puntuacion iniciales que se utilizaron

en pediatria, mismo que cuenta con 34 variables (34).

En 1989, Pollack y cols., para reducir el numero de variables necesarias del PSI
disefian la Puntuacion de Riesgo de Mortalidad Pediatrico (PRISM) tratandose
de una puntuacion de base fisioldégica que se utiliza para cuantificar el estado
fisiologico y, cuando se combina con otras variables independientes, puede
calcular el riesgo de mortalidad esperado (35,36). La ultima version de dicha
escala PRISM |V se publica en 2016, desarrollado a partir de una poblacién
ingresada en siete UCIP de Estados Unidos que incluyé pacientes desde el
periodo neonatal hasta 18 afos; se registran datos de laboratorio entre las 2
horas pre ingreso a la UCIP hasta 4 horas después, las variables fisiologicas se
consideran aquellas registradas dentro de las primeras 4 horas de tratamiento

intensivo (36).

Para el calculo de la escala PRISM se incluyen los siguientes componentes:
1. Cardiovascular (frecuencia cardiaca, tension arterial sistolica y
temperatura).
Neuroldgico (reactividad pupilar, estado mental).
Respiratorio (PaO2, pH, PCO2, bicarbonato total).

Quimico (glucosa, potasio, urea, creatinina).

o > 0D

Hematologico (leucocitos, plaquetas, protrombina y tromboplastina).

Estos datos permiten calcular el Score PRISM neurolégico y no neuroldgico, con
distinto peso en la prediccion de mortalidad. Las variables consideradas para
estimar la probabilidad de muerte segun PRISM IV son Edad, Fuente de
Adsminsion, Necesidad de RCP dentro de las 24 horas previas al ingreso a
UCIP, Cancer agudo o cronico, Sistema de disfuncion primaria de bajo riesgo

(incluye disfuncion endocrinolégica, hematoldgica, musculo esquelética y renal
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como disfuncion primaria), Score de PRISM neuroldgico y Score de PRISM no

neurologico (37).

El indice de Mortalidad (PIM) es otra escala ampliamente validada en pediatria,

la cual describe cuan enfermo se encuentra el paciente al momento de la

atencion inicial, con variables recolectadas al momento del ingreso (37,38).

A continuacion, se enumeran las variables necesarias para el calculo de PIM3:

1.

2.
3.
4

7.

8.
9.

Ingreso electivo.
Reaccién pupilar a la luz.
Ventilacidn mecanica.
Si ingresa por recuperacion postquirurgica cardiovascular con circulacion
extracorpdrea, sin circulacion extracorpdrea o cirugia no cardiovascular.
Diagndsticos de bajo riesgo:
- Bronquiolitis
- Asma
- CRUP
Diagnésticos de alto riesgo:
- Hemorragia cerebral espontanea.
- Miocardiopatia o miocarditis.
- Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico.
- Falla hepatica aguda o cronica.
- Trastorno neurodegenerativo.
- Enterocolitis necrotizante.

Diagnadstico de muy alto riesgo

Paro cardiaco previo al ingreso a UCIP.

Inmunodeficiencia combinada severa.

Leucemia o linfoma después de la primera induccion.

Receptor de trasplante te medula 6sea.

Insuficiencia hepatica.
Presidn sanguinea sistolica.

Presion arterial de oxigeno.

10.Fraccidn inspirada de oxigeno.

11.Exceso de bases.
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La aplicacidn de las puntuaciones de gravedad de la enfermedad desarrolladas
en paises ricos en recursos, como PRISM y PIM, se han utilizado para predecir
la mortalidad y, por lo tanto, la carga de enfermedades criticas; en la actualidad
son las mas utilizadas (37).

El plan de reduccién de la mortalidad.

Con tasas de mortalidad inaceptablemente altas en los nifios resaltadas tanto en
épocas de epidemia como en épocas de relativo estado estacionario, las
estrategias de la OMS y UNICEF para reducir la mortalidad en nifios menores de
5 afos se centraron inicialmente en el manejo ambulatorio y la atencién primaria.
Las primeras directrices de la OMS, el Manejo Integrado de las Enfermedades
de la Infancia (AIEPI), estrategia basada en evidencia para evaluar y tratar a los
nifios enfermos en el ambito de la atencién ambulatoria. Incluso con el enfoque
en la atencion primaria, estas pautas asumen que los nifios enfermos seran

remitidos a un hospital para escalar la atencién si es necesario (39).

La necesidad de proporcionar una atencion de calidad no termina con una
referencia oportuna, siendo necesario un adecuado tratamiento intrahospitalario.
Diferencias importantes en los resultados pueden observarse por las tasas de
mortalidad reportadas entre una u otra region, ejemplo de ello en una poblacién
urbana de Guinea-Bissau, el 45% de los nifios menores de 5 afios fueron
hospitalizados y la mortalidad hospitalaria fue del 12% en 2007 (40), en
comparacion con una mortalidad hospitalaria del 0.84% en Estados Unidos entre
2009-2010 (41). Los desafios en la presentacion, el triaje, el manejo inicial y la
admisién al entorno hospitalario impulsaron el desarrollo de directrices e

intervenciones para mejorar los resultados de los pacientes (42,43).

Es bien sabido que entrenamiento de emergencia y triaje (44); formacion en
transporte (45); protocolos simplificados y algoritmos de tratamiento han dado
como resultado una reduccion de la morbilidad y la mortalidad de los nifios
criticamente enfermos (46).
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La mejoria en la atencion hospitalaria entre otras variables requiere del analisis
de los resultados de los pacientes que ingresan a la unidad, para ello es
necesario conocer las condiciones directamente relacionadas con las causas

mortalidad.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de mortalidad en las unidades de cuidados intensivos pediatricos
varia segun regiones, pudiendo ser tan baja como 4% en Espafa a 25% en
Mozambique, en Latinoamérica oscila entre 5-13% (8); en la UCIP del Instituto
Nacional de Pediatria se reporta una tasa del 10% (23). Conocer las
comorbilidades y las causas de muerte en la UCIP, con el fin de realizar un
analisis respecto a las intervenciones tanto de diagnostico y terapéutica, asi
como su tiempo de estancia en la UCIP que pueden tener influencia en los
resultados de egreso de cada paciente.

. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las causas de mortalidad de los pacientes que ingresan a la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos del Instituto Nacional de Pediatria?

IV. JUSTIFICACION

El patron de mortalidad en una unidad de terapia intensiva cambia entre
diferentes lugares e incluso en el mismo lugar; por lo tanto, evaluar las causas
de mortalidad en un entorno particular es importante para proporcionar mejores
servicios a los pacientes dado que una mejor comprension conduce a una mejor

administracion.
Es importante conocer las causas y comorbilidades que presentan los pacientes,

asi como la gravedad con la que ingresan a la UTIP con el fin de orientar la
atencion médica y tratamiento de soporte vital al paciente en estado critico.
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V. OBJETIVOS

a.- General
1.- Conocer las causas de mortalidad dentro de la terapia intensiva pediatrica
durante el periodo de 26 diciembre 2019 al 25 de diciembre de 2020.

b.- Especificos:
1. Conocer las causas de mortalidad dentro de la terapia intensiva
pediatrica durante el periodo de 26 diciembre 2019 al 25 de diciembre de
2020.
2. Establecer la procedencia de ingreso de la poblacion en estudio.
3. Conocer sus caracteristicas sociodemograficas.
4. Describir la presencia de comorbilidades en la poblacion en estudio.
5. Describir la frecuencia de dias de la estancia de los pacientes que
murieron en la UTIP.
6. Describir los diagndsticos de defuncion.
7. Valorar la mortalidad por medio de las escalas pronosticas PRISM IV y
PIM 3.
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VI. MATERIAL Y METODOS

a.- Clasificacion de la Investigacion: Cohorte retrospectiva.

b.- Poblacién de Estudio
Todos los pacientes entre 28 dias y 18 afnos que fallecieron en la Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), en el periodo comprendido entre
el 26 de diciembre 2019 y el 25 de diciembre 2020.

c.- Tamaio de la muestra
Se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron a la UTIP y fallecieron
por cualquier causa durante el periodo comprendido entre el 26 de
diciembre 2019 y el 25 de diciembre 2020.

d.- Ubicacién del Estudio
Unidad de cuidados intensivos pediatricos del Instituto Nacional de
Pediatria. Tratandose de un centro de formacion de residencia acreditado,
con una UCIP equipada con 17 camas, dos de ellas aisladas, que admite
pacientes pediatricos menores de 18 afos, tanto de subespecialidades
médicas como quirurgicas.

e.- Criterios de Seleccidn
-Edad comprendida entre los 28 dias y 18 afos.
-Defuncion durante su estancia en la unidad.
-Expedientes que tenian consignadas las siguientes variables: edad,
sexo, nivel socioeconomico, fuente de ingreso, comorbilidades,
diagnosticos de defuncidn y duracion de la estancia. Ademas, parametros
de laboratorio a su ingreso necesarios para aplicar las escalas de
mortalidad PRISM IV y PIM 3. Las pruebas bioquimicas se realizaron en
el mismo laboratorio del hospital con el mismo equipo y reactivos.

f.- Criterios de Exclusién
Datos incompletos mas del 20% de las variables necesarias para cubrir
los objetivos del estudio, en el expediente clinico electrénico y sistema de
laboratorio.
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ViIl. VARIABLES
Variable Tipo de Escala de Unidad de Fuente de Definicion
Variable Medida Medida Informacion
Variables Independientes
Edad Cuantitativa Discreta 1 mes — 18 afios  Expediente Tiempo que ha vivido
clinico una persona contando
desde su nacimiento.
Sexo Cualitativa Nominal - Masculino Expediente Caracteristicas
- Femenino clinico biolégicas y
fisiologicas que
definen al hombrey a
la mujer.
Nivel Cuantitativa Discreta 1,2,3,4,5y6 Expediente Conjunto de variables
Socioeconémico clinico econdémicas,
sociolégicas,
educativas y laborales
por las que se califica
a un individuo.
Fuente de | Cualitativa Nominal - Urgencias Expediente Area del hospital
ingreso - Sala de clinico donde se encontraba
Hospitalizacion hospitalizado antes de
- Quiréfano su ingreso a UTIP.
- Otra Terapia
intensiva
Comorbilidad Cualitativa Nominal - Si Expediente Interaccion entre dos o
- No clinico mas  enfermedades
que puede empeorar
la evolucion de
ambas.
Diagnéstico de | Cualitativa Nominal - Respiratorio Expediente Condiciéon patoldgica
defuncioén - Infeccioso clinico causante de la muerte.
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PRISM IV

PIM 3

Muerte

temporalidad

Duracion de la

estancia
UTIP.

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Variable dependiente

Continua

- Neurolégico

- Cardiovascular

- Otros
0 a100%

0 a 100%

< 48 horas

> 48 horas

- Horas

- Dias

Expediente
clinico,
sistema de

laboratorio.

Expediente
clinico,
sistema de

laboratorio.

Expediente

clinico.

Expediente

clinico

indice de riesgo de
mortalidad pediatrico,
es una herramienta
predictora de
mortalidad.

indice de mortalidad
pediatrico, es una

herramienta

predictora de
mortalidad
Horas transcurridas

desde el ingreso al

momento de
defuncion.

Horas o dias
transcurridos  desde

su ingreso a UTIP
hasta el momento de

la defuncion.
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VIIl. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se recopilaron a partir de una revision retrospectiva de los expedientes
clinicos, después de verificar la consistencia e integridad de estos, fueron
analizados en la hoja de calculo Statistical Package for Scientific Solutions
(SPSS) Version 20.

Se reportaron medidas de tendencia central (media, mediana) y de resumen en
las variables cuantitativas, y en las variables categoricas se reportan
porcentajes.

IX. CONSIDERACIONES ETICAS

Por la naturaleza retrospectiva del estudio, la Ley General de Salud en materia
de investigacion, en su articulo 17 clasifica este tipo de estudios como estudios
sin riesgo por lo que el equipo de investigacion se compromete a salvaguardar
la confidencialidad de los datos usandolos solo con fines de investigacion.

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigaciéon para la Salud, Titulo Segundo, de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, Capitulo I, Articulo 17, este protocolo de
investigacion se clasifico como investigacion sin riesgo al realizar revision de
expedientes clinicos, ya que se emplearon técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos, no se realizé intervenciones ni modificaciones
intencionadas en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los
individuos que participaron en el estudio.

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigaciéon para la Salud, Titulo Segundo, de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, Capitulo |, Articulo 23, tratandose de una
investigacion sin riesgo, se omitié la obtencion del consentimiento informado

para la realizacién de este estudio.
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X.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron un total de 459 ingresos a la unidad

de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) y de ellos fallecieron 44 pacientes

(9.3%).

Caracteristicas sociodemograficas. Tabla 1

La mediana de edad fue 5.2 con un rango Inter cuartil (RIQ) de 1.0 - 12.5 afnos.

Predomind el sexo femenino con 56.8 % (n=25).

El estrato socioecondmico predominante fue el nivel 1, en 86.4% (n=38).

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas

Sexo (M/H)

Nivel Socioeconémico (1/2/3)

Frecuencia

25719

38/5/1

%
56.8 /43.2

86.4/11.4/2.3

La mayor cantidad de defunciones se registraron en los grupos mayores de 5

anos (Tabla 2).

Tabla 2. Defuncion por grupos de edad

Edad (anos) n %
<1 10 22.7
1-1.9 3 6.8
2-4.9 8 18.2
5a11.9 11 25.0
12a17.9 12 27.3
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Procedencia de los pacientes fallecidos.

La mayoria de los pacientes previo a su ingreso a la UCIP estuvieron en las salas
de hospitalizacion y urgencias, con un 63.6% (n=28) y 13.6% (n=6),
respectivamente (Grafico 1).

70 63.6
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40

30

20 13.6 114 114
*
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Urgencias Otra UCIP

%

Salas de
Hospitalizacion

Quiréfano

Grafico 1. Procedencia de ingreso de los pacientes que fallecieron en la UCIP.

Comorbilidades en el momento del fallecimiento.

Se documento la presencia de comorbilidades en mas de las tres cuartas partes
de los sujetos 86% (n=38), el mas frecuente cancer en 31.8% (n=14),
cardiopatias congénitas o adquiridas 18% (n=6) y enfermedad inmunoldgica
11.3% (n=5) (Tabla 3).

Tabla 3. Comorbilidades mas frecuentes

Comorbilidad n %
Cancer 14 31.8

Post TAMO 4 9
Tumor cerebral 3 6.8
Enfermedad 5 11.3

Inmunolégica
Cardiopatia congénita o 6 13.6
adquirida
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Causa de defuncion.

La enfermedad, lesion o estado patolégico que produjo la muerte directamente
(segun diagnésticos de la hoja de defuncion), fueron consignados como causa
principal de defuncién, siendo los cuatro mas frecuentes los correspondientes a
patologia infecciosa (sepsis 0 choque séptico) en un 47.7% (n=21), respiratoria
22.7% (n=10), neurolégica 18.2% (n=8) y cardiovascular 11.4% (n=5) (Grafico
3).

47.70%

22.70%

18.20%
. . =

Infeccioso Respiratorio Neuroldgico Cardiovascular

Grafico 3. Causa de defuncion.

Diagnodstico de defuncion.

El diagnéstico de defuncién consignado mas frecuentemente fue el de etiologia
infecciosa en un 47.7% y del total de la poblacién estudiada 29 tenian un
diagndstico relacionado a infeccion, de ellos 44.8% (n=13) corresponde a
neumonia, seguido sepsis de foco abdominal 17.2% (n=5) y sepsis por gram
negativos 13.8% (n=4). Ver Tabla 4.

Las patologias respiratorias fueron la segunda causa mas frecuente de
defuncién 22.7% (n=10), sin embargo, del total de la poblaciéon estudiada 31
tenian algun diagndéstico relacionado con patologia pulmonar, siendo por orden
de frecuencia hemorragia pulmonar 53.8% (n=7) y sindrome de distres
respiratorio agudo pediatrico (PARDS) en un 30.8% (n=6). Ver Tabla 4.
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El criterio neurologico fue la tercera causa mas frecuente de deceso como
diagndstico principal (18.2%, n=8), del total de pacientes con afeccion en dicho
sistema (n=8) se consignaron los siguientes diagnosticos; hemorragia cerebral
(50%), traumatismo craneoencefalico (25%) y edema cerebral (25%). Ver Tabla
4,

Las patologias del sistema cardiovascular mas frecuentes consignadas como
diagnosticos de defuncion fueron insuficiencia cardiaca 47.1% (n=8) vy
cardiopatia congénita o adquirida 35.3% (n=6). Ver Tabla 4.

Las patologias renales, particularmente la insuficiencia renal se consign6 como
diagnostico de defuncion en el 43.2% (n=19) de los casos, en ningun paciente
registrado como causa directa de muerte. Ver Tabla 4.

El 47.7% (n=21) de los pacientes que fallecieron tenian como diagnostico de
base alguna enfermedad oncoldgica, destacando el cancer 66.7% (n=14), post
trasplantados 19% (n=4) y tumores cerebrales 14.3% (n=3). Ver Tabla 4.

Tabla 4. Diagnosticos de Defuncioén

Enfermedad n %
Infeccioso Neumonia 13 44.8
(n=29) Colitis neutropénica 1 3.4
Peritonitis 2 6.9
Enfermedad fungica 2 6.9
invasiva

Hepatitis Viral 1 3.4
Septicemia por Gram (-) 4 13.8
Sepsis de foco abdominal 5 17.2
Encefalitis Viral 1 3.4
Neurolégico Trauma del SNC 2 25.0
(n=8) Edema cerebral 2 25.0
Hemorragia cerebral 4 50.0
Cardiovascular Insuficiencia cardiaca 8 471
(n=27) Arritmias 2 118
Cardiopatia congénita o 6 35.3

adquirida
Choque Hipovolémico 1 59
Respiratorio Hemorragia pulmonar 7 53.8
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(n=13) Obstruccion de la via 1 7.7
aérea
Hipertension pulmonar 1 7.7
PARDS 4 30.8
Gastrointestinal Disfuncion hepatica 7 63.6
(n=11) Colitis neutropénica 1 9.1
Enfermedad isquémica 3 27.3
intestinal
Renal Insuficiencia renal 19 43.2
(n=25)
Hemato-oncolégico | Tumor cerebral 3 14.3
(n=21) Cancer 14 66.7
Post TAMO 4 19.0
Metabdlico Cetoacidosis severa 1 33.3
(n=3) Alteracion electrolitica 1 33.3
severa
Error innato del 1 33.3
metabolismo
Inmunolégico Sindrome hemofagocitico 2 33.3
(n=6) Inmunodeficiencia 2 33.3
congénita
Encefalitis autoinmune 1 16.7
Lupus eritematoso 1 16.7
sistémico
Quirargico Neurocirugia 3 50.0
(n=6) Cirugia abdominal 2 333
Cirugia ORL 1 16.7

Frecuencia de dias de estancia.

En relacidon con la duraciéon de la estancia en la unidad de cuidados intensivos

se encontrd una mediana de 6.6 dias con un RIQ de 1.5 - 17 dias.

Se definid6 como mortalidad temprana aquella ocurrida antes de las 48 horas y
tardia las que superan este tiempo. Se encontré que el 68.2% (n=30) de las
muertes ocurrieron después de las 48 horas.
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Riesgo de mortalidad.

Los pacientes que fallecieron tempranamente el indice de mortalidad con PRISM
IV fue de 56% de PRISM IV y del indice de mortalidad con PIM 3 fue de 76%
tienen mayor probabilidad de muerte temprana, a diferencia de 12% y 23%

respectivamente, para los que murieron después de las 48 horas. Grafica 4.

80
4
*
60
34
a0 Q
20

< 48 horas = 48 horas

@ PRISMIV
H PM3

Grafico 4. Escalas de mortalidad en relaciéon a muerte temprana o tardia.
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Xl. DISCUSION

La tasa de mortalidad notificada en paises desarrollados como Estados Unidos
y Espafia, ha disminuido considerablemente en los ultimos 10 afios, siendo tan
baja como 2.1% (9-13).

Segun un estudio en el que se comparan las UCIP de 11 paises de
Latinoamérica (Argentina, Bolivia, Colombia, Cuba, Chile, Ecuador, Guatemala,
Honduras, México, Republica Dominicana y Uruguay) con 2 paises europeos
(Espana y Portugal), se encontr6é que la mortalidad promedio fue 13.2% en las
UCIP latinoamericanas y 5% en las UCIP europeas, con una diferencia
estadisticamente significativa entre ambas regiones (p < 0.0005) (8);

Las tasas de mortalidad pueden variar de una region a otra; tal es asi que, se
reporta una tasa de mortalidad del 10.5% en un pais asiatico (India) (48) y 32.6%
en uno africano (Etiopia) (49). Sin embargo, estas discrepancias pueden
observarse incluso en un mismo pais, como lo muestra un estudio realizado
también en México, arrojando una tasa de mortalidad de 18.4% (24) e incluso
en la misma UCIP; donde en el 2018 reportamos un 10% (23) y en este estudio

tuvimos una reduccion al 9.3%.

La mediana de edad en los que fallecieron fue de 5.2 afios, muy similar a lo
reportado en otro hospital de tercer nivel en México en 2014 (5 afios) (24); a su
vez, una revision retrospectiva de 10 afos en Reino Unido informa datos
similares con una mediana de 3.1 afios (14) y 2 afos en una serie de Boston,
Estados Unidos (9).

Las defunciones mostraron una mayor preponderancia en le sexo femenino
(56%), similar a una UCIP Barcelona, Espafia; en que la mortalidad en la UCIP
fue significativamente mayor en las nifias (4.9% frente al 3.3%) (12); en contraste
Rashma y cols., reportan mas defunciones en el sexo masculino (48), al igual

que una serie en cinco hospitales de los Estados Unidos (55%) (9).

El nivel socioecondmico esta inversamente relacionado con la mortalidad vy el
estado de salud tanto en niflos como en adultos (50,51), dicha asociacion puede

estar en relacion a los ingresos economicos, seguro médico, acceso a la atencidn
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meédica, privacion de recursos y educacion. Un estudio realizado en hospitales
infantiles de Estados Unidos, demostré una asociacion lineal inversa
estadisticamente significativa entre la mortalidad y los ingresos familiares (51),
en relacion a estos hallazgos en nuestro estudio encontramos que la mayoria de
las defunciones (86%) correspondian a pacientes con estrato socioecondmico
bajo (nivel 1), este representa los usuarios con puntuacion entre 0-24 en los
valores porcentuales otorgados segun su ingreso familiar, ocupacion,
alimentacion, tipo de vivienda, lugar de residencia y estado se salud familiar (32);
dichos resultados deben interpretarse con precaucion por tratarse de un hospital
de tercer nivel que atiende a poblacién abierta.

La procedencia de los pacientes antes de ingresar a la UCIP correspondi6 a
salas de hospitalizacién (63%) y urgencias (14%), lo que es consistente con
hallazgos similares a otra UCIP de tercer nivel en México (Estado de Morelos),
con un 48.9% procedentes de urgencias y un 14.6% de salas de hospitalizacion,
(24) similar también a datos reportados en una UCIP de 16 camas en Michigan,
Estados Unidos, en ésta aunque el 74% de los ingresos procedian de urgencias
o quirofanos del hospital del estudio, las admisiones de sala tenian mayores
probabilidades de mortalidad (razon de posibilidades 1.65; intervalo de confianza
del 95%: 1.08-2.51) (28).

El hecho que la mayor proporcion de muertes ocurra en los pacientes
procedentes de sala de hospitalizacién quiza derive de un reconocimiento y/o
traslado tardio a la UCIP de los pacientes que estaban criticamente enfermos.
Ademas, estudios anteriores han informado que tanto el transporte
intrahospitalario (52) como el interhospitalario (53) pueden estar asociados con
eventos adversos, a menudo con una alta correlacion con la gravedad de la

enfermedad antes del transporte.

Respecto a las causas de defuncion este estudio arroja las cuatro categorias de
enfermedades mas frecuentes siendo las infecciosas (47.4%), respiratorias
(22.7%), neurologicas (18.2%) y las cardiovasculares (11.4%). Estos hallazgos
diversos reflejan que las admisiones de las diferentes unidades de cuidados

intensivos varian de una regidn a otra incluso, en una misma ciudad, situacion
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de la que debemos estar conscientes y adaptar las unidades y los protocolos de

atencion a las condiciones mas prevalentes del entorno.

En la mayoria de los paises latinoamericanos la mortalidad esta asociada a
infecciones, insuficiencia respiratoria, cardiopatia, traumatismos, trastornos

neurolégicos y oncohematoldgicos (8).

En India, encontraron en un periodo de 11 meses entre 2012-2013 que las tres
categorias de enfermedades mas frecuentes eran enfermedad cardiovascular

(41.1%), trastornos neurologicos (12%) y enfermedad respiratoria (10%) (54).

A su vez, una cohorte prospectiva realizada en Etiopia, reporta la sepsis grave o
insuficiencia multiorganica (41.2%) como la principal causa inmediata de muerte
seguida de insuficiencia respiratoria (23.5%), hernia cerebral (21.6%) y paro
cardiaco (12.7%) (49).

Nuestros hallazgos muestran que aproximadamente uno de cada dos pacientes
que fallecen es secundario a patologia relacionada con cuadros sépticos. Las
patologias infecciosas mas frecuentes constituyeron neumonia (44.8%),
infeccion gastrointestinal (17.2%) y sepsis por gram negativos (13.8%); de forma
similar, un estudio realizado en 2006, en una terapia intensiva venezolana
encontraron una mayor mortalidad relacionada con cuadros sépticos (41.2%)
(25), sin embargo, muy por encima de los hallazgos de una revision retrospectiva
de 10 afios en una UCIP de los Estados Unidos con 19.6% de las muertes
asociadas a infeccion (14).

En nuestro estudio asi como en un estudio retrospectivo realizado en un hospital
infantil terciario de Japon, identifico infecciones comunes asociadas a la atencién
sanitaria (infecciones del torrente sanguineo, neumonia e infecciones del tracto
urinario), que aunque no se asociaron significativamente con la mortalidad, se
asocio con una duracion adicional de la estancia en la UCIP de 9.7 dias (55); en
contraste con lo que obtuvimos en nuestro estudio los pacientes que presentaron

un proceso infeccioso si tenian mayor mortalidad.

Nuestro estudio identifica la presencia de comorbilidades en el 86% de los nifios,

un porcentaje muy alto en relacion con lo que reportan Brien y cols., en una
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cohorte retrospectiva en una UCIP de Reino Unido encontraron que la mortalidad
fue significativamente diferente entre aquellos con y sin enfermedades cronicas
(8,8% frente a 5,4%; prueba de chi-cuadrado, p <0,024); a su vez aumento
significativamente la duracién de la estancia (prueba de Kruskal-Wallis, p <0,001)
(56).

Los datos de una serie de casos prospectivos en las UCIP de cinco hospitales
universitarios estadounidenses identificaron que los pacientes que murieron
después de una semana de estadia en UCIP tenian mas probabilidades de tener
comorbilidades (9).

En un estudio realizado en Estados Unidos usando la base de datos clinica mas
grande de la UCIP (Virtual PICU Performance System), con datos de 31
hospitales, desde 2005 — 2008, se encontré que los pacientes con una infeccion

primaria o afeccion oncoldgica tenian un mayor riesgo de muerte.

Nuestros hallazgos muestran que mas de dos tercios (86%) de los pacientes
tenian comorbilidades, destacando las enfermedades hemato-oncologicas en un
47.7% de los casos, hallazgos similares se reportan en una cohorte prospectiva
de cinco hospitales universitarios de Estados Unidos geograficamente diversos,
en el que casi dos tercios de todas las muertes (63%) ocurrieron en el contexto

de diagnosticos cronicos o preexistentes (9).

En nuestro estudio, la mediana entre el ingreso y la muerte fue de 6.6 (RIQ 1.5
— 17) dias, muy similar a la mediana de 5.7 dias encontrada en una serie de
cinco UCIP en los Estados Unidos (9); otro estudio de 10 afios en ese mismo
pais reportdé una mediana de duracion de la estancia previo a la defuncion de 2
dias (14) y 3.2 dias en otra investigacion japonesa (54). A su vez encontramos
que la mayor proporcién de muertes (68.2%) ocurren después de las 48 horas

de estancia en la UCIP.

En una UCIP médico-quirurgica de un hospital de tercer nivel en Madrid,
Gonzalez-Cortés y cols., encontraron una mayor incidencia de mortalidad
(22.9%) en los nifos con ingreso prolongado (28 dias) que la del resto de los
pacientes (2%) (p<0,001); quienes a su vez presentaron una elevada incidencia
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de infeccion nosocomial (96.3%) y un elevado consumo de los recursos
asistenciales (47), a su vez otra serie de cinco hospitales universitarios ubicados
en las regiones Noroeste, Oeste, Medio Oeste, Medio Atlantico y Noreste de los
Estados Unidos, encontraron que 43% de todas las muertes ocurrieron después
de 7 o mas dias en la UCIP (9).

También encontramos que los pacientes que murieron antes de 48 horas tenian
a su ingreso puntuaciones mas elevadas en las escalas PIM3 y PRISM 1V, de
manera similar una cohorte prospectiva, multicéntrica para evaluar tres puntajes
de prediccidn de mortalidad que incluyé ocho UCIP en China encontré que los
pacientes muertos tenian peores puntuaciones de riesgo (PRISM Ill y PELOD-2
mas altas) (57), de manera similar una seria en una UCIP venezolana encontrd
una asociacion estadisticamente significativa (p < 0,000) entre valores altos de
PRISM vy la posibilidad de morir (25).

Xll.  CONCLUSIONES

La mayor mortalidad se presenté en los pacientes con una comorbilidad (cancer,
cardiopatias y enfermedad inmunoldgica) cuando se asocia a un proceso
infeccioso se incrementa la posibilidad de fallecer; estos pacientes ingresaron
de las salas de hospitalizacion.

Estos hallazgos tienen implicaciones para investigaciones futuras con el fin de
mejorar la toma de decisiones y la calidad de atencidn relacionadas con la
identificacion temprana de procesos infecciosos sobre todo en pacientes que se

encuentran en salas de hospitalizacion y con una enfermedad preexistente.
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XIILANEXOS
ANEXO 1.- INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

“Causas de mortalidad en la terapia intensiva pediatrica del Instituto
Nacional de Pediatria. Estudio retrospectivo”

1.- Edad (meses):

2.- Sexo:
Masculino
Femenino

3.- Nivel Socioecondmico

D|A|BR|WIN|=

4.- Fuente de Ingreso | Urgencias

Sala de Hospitalizacién

Quiréfano
UTIP Covid
5.- Comorbilidad | Si
No
6.- Categorias de defuncién Respiratorio
Cardiovascular
Neuroldgico
Renal

Gastrointestinal
Nemato-oncoldgico
Enddécrino-metabdlico
Infeccioso

Cirugia mayor




7.- Causas de Mortalidad por grupos

Respiratorio

Hemorragia pulmonar

Obstruccion de la via aérea

Asma Severa

Hipertension pulmonar

PARDS

Cardiovascular

Insuficiencia cardiaca

Estado posparo

Arritmias

Cardiopatia congénita o adquirida

Choque Hipovolémico

Neurolégico Estado Convulsivo
Trauma del SNC
Enfermedad neuromuscular
Edema cerebral

Renal Insuficiencia Renal

Trauma Renal

Gastrointestinal

Disfuncion hepatica

Colitis neutropénica

Enfermedad isquémica intestinal

Hemato- Sindrome de lisis tumoral
oncologico Tumor cerebral

Cancer

Post TAMO
Infecciosa Neumonia

Colitis neutropénica

Peritonitis

Enfermedad fungica invasiva

Hepatitis Viral

Septicemia por Gram (-)

Sepsis de foco abdominal

Encefalitis Viral
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Inmunolégico

Sindrome hemofagocitico

Inmunodeficiencia congénita

Encefalitis autoinmune

Lupus eritematoso sistémico

Metabdlico

Cetoacidosis severa

Alteracion electrolitica severa

Error innato del metabolismo

Cirugia Mayor

Cirugia Cardiovascular

Cirugia de térax

Neurocirugia

Cirugia abdominal

Politrauma

Cirugia ortopédica

8.- Duracion de la estancia (horas):

9.- PRISM IV (%)

10.- Temporalidad y Muerte: <48 horas >48 horas

PIM 3 (%)
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11.

12.

13.
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