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1 RESUMEN

Introduccién: Con frecuencia se administran inotrépicos y vasopresores en pacientes criticos y
perioperatorios. Sin embargo, la practica clinica varia mucho entre médicos e instituciones. La
puntuacién inotrdpica y su "puntuacion vasoactiva-inotrdpica" (VIS) se pueden utilizar para
cuantificar objetivamente el grado de apoyo hemodindmico. Varios estudios demostraron una
correlacién entre un VIS elevado y un resultado deficiente.

Objetivo: Determinar el valor diagndstico del VIS comparado con la escala PIM3 para predecir
mortalidad en una poblacién heterogénea de nifios criticamente enfermos.

Pacientes y métodos: Estudio observacional, prospectivo, para determinar el valor diagnéstico del
VIS comparado con la escala PIM3 para predecir complicaciones (dias de estancia en UCIP, dias
con ventilacién mecanica asistida, falla multiorganica, mortalidad en UCIP, mortalidad a los 30
dias) en una poblacién heterogénea de nifios criticamente enfermos de los pacientes ingresados a

la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Resultados: Se obtuvieron 22 pacientes de los cudles hasta el momento existe una relacién con
mortalidad en aquellos pacientes que presentan un score inotrépico-vasoactivo >20 en las
primeras 24 hrs de estancia en la UCI, y una relacion significativa en dias de estancia y tiempo de
ventilacién mecdnica con un score inotrépico mayor de 20 a las 6 y 12 hrs de ingresado.
Conclusién: Se encontré que el score VIS a las 24 hrs fue mas significativo en cuanto a prediccién
de mortalidad, sin embargo, un score VIS mayor a 20 en las 6 hrs de ingreso a la UCI, se relaciond
a mas dias de estancia en el servicio y de ventilacién mecanica. El indice de PIM3 al ingreso fue
significativo, sin embargo es una sola medicién al ingreso sin dar resultados distintos a la
mortalidad. Sin embargo nuestro estudio esta limitado por el tamafio de muestra obtenido; como
sabemos la situacién de la Pandemia nos afecté en muchos aspectos, especificamente disminuy6
la aceptacién de pacientes y programacién de los mismos a procedimientos quirirgicos; asi como
una falta de insumos, por lo que nuestra muestra fue pequeiia; Consideramos que seria
conveniente que este estudio se continte para asi poder demostrar su utilidad.



2 ANTECEDENTES

Los pacientes ingresados en la UCIP tienen una amplia gama de procesos de enfermedad. Las
afecciones como la bronquiolitis, el estado epiléptico, el estado asmatico y la neumonia adquirida
en la comunidad a menudo sélo afectan a uno o dos 6rganos y tienden a tener resultados
favorables. Alternativamente, el choque séptico severo, el politraumatismo, la insuficiencia
hepatica fulminante aguda y la hemorragia intracraneal son procesos patoldgicos asociados con la
disfunciéon multiorgdnica y una tasa de mortalidad relativamente mas alta. La capacidad de
predecir el curso de la enfermedad, calcular la insuficiencia orgdnica y cuantificar la gravedad de
la enfermedad es importante para los médicos de cuidados intensivos. Y lo que es mds importante,
este tipo de informacién puede ayudar a proporcionar orientacion con el propdsito de pronosticar
al paciente y asesorar a la familia. ().

Los predictores de mortalidad de uso comun, incluidos el Riesgo de Mortalidad Pedidtrico
(PRISM) y el Indice de Mortalidad Pedidtrica (PIM3, por sus siglas en inglés), tienen en cuenta
multiples facetas de la funcién orgdnica al ingreso, estdn validados en la poblacién general de
UCIP y permanecen validados con actualizaciones recientes. Sin embargo, estas puntuaciones
carecen de especificidad para cualquier patologia orgdnica en particular. La puntuacién de
disfuncion organica logistica pedidtrica es otra herramienta que puede servir como predictor de
mortalidad en funcién del ingreso (o de forma diaria), pero carece de especificidad para cada
6rgano, ya que el sistema de puntos es 0, 1, 10 o 20. Ademas, estas puntuaciones se centran en
mediciones fisiologicas y de laboratorio que pueden manipularse mediante intervenciones
médicas ().

La disfuncién cardiaca tiene una fuerte asociacién con la morbilidad y mortalidad de la UCIP
independientemente de la enfermedad original y gran parte del plan de tratamiento de un médico
se centra en el gasto cardiaco y el suministro de oxigeno. La capacidad de cuantificar la disfuncién
cardiaca es un desafio y cada variable sustituta (presion arterial, fraccién de eyeccidn, lactato, etc.)
tiene deficiencias obvias ().

El score inotrdpico vasoactivo (VIS, por sus siglas en inglés) fue introducido por primera vez por
Wernovsky et al 2. como un método para cuantificar el soporte de medicacién requerido después
de la cirugia cardiaca. El propdsito de esta puntuacién fue cuantificar la cantidad de apoyo
cardiovascular recibido por los recién nacidos después de la operaciéon de cambio arterial para
ajustar la interpretacién del gasto cardiaco por termodilucién, medido en funcién del grado de
apoyo. Esta puntuacién inotrépica y diversas adaptaciones se han utilizado posteriormente en la
investigacion clinica como una medida de la gravedad de la enfermedad en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca .

El VIS es relativamente simple de calcular y puede servir como una medida objetiva de la
disfuncién cardiaca en todos los nifios criticamente enfermos. En la UCIP, esto podria resultar
util como herramienta de investigacién y posiblemente incluso como modalidad de prondstico.
Recientemente, el VIS se ha correlacionado con un aumento de la duracién de la estadia y el
aumento de los dias de ventilacién en pacientes pediatricos con shock séptico ).



El célculo del VISmax (VIS= dosis de dopamina [mcg kg min ] + dobutamina [mcg kg min] + 100
x dosis de epinefrina [mcg kg min 1] + 50 x dosis de levosimendan [mcg kg min] + 10 x dosis de
milrinona [mcg kg min] + 10 000 vasopresina [unidades kg min] + 100 x dosis de norepinefrina
[mcg kg min]), se hace utilizando las dosis maximas de medicamentos vasoactivos e inotrépicos
(mcg kg min o UI kg min) durante las primeras 24 h después del ingreso en la UCI ).

En un estudio realizado para determinar la asociacién entre el apoyo inotrépico/vasoactivo y el
resultado clinico en bebés después de una cirugia cardiaca se concluyé que la cantidad de apoyo
cardiovascular en las primeras 48 horas después de la cirugia cardiaca congénita con derivaciéon
cardiopulmonar predice la morbilidad y la mortalidad eventuales en los lactantes pequeiios. El
grado de apoyo se caracteriza mejor por una puntuacion maxima vasoactiva-inotrépica obtenida
durante este periodo. La utilidad de la puntuacién vasoactivo-inotrépico como predictor
independiente del resultado clinico en lactantes después de una cirugia cardiaca, puede tener
implicaciones importantes para la investigaciéon futura de la unidad de cuidados intensivos
cardiotoracicoss). Los autores determinaron como punto de corte Optimo para 'VIS alta’.
Refiriendo (VIS maximo 20-24 en las primeras 24 horas, 15-19 en las 24 horas posteriores)
predecir un mal resultado. Un VIS mdiximo alto se asocié fuertemente con un resultado
desfavorable. En promedio, los pacientes de la categoria VIS alta también tenian mds
probabilidades que los de la categoria VIS baja, de experimentar un tiempo prolongado hasta la
primera extubacion y tiempo prolongado hasta el balance de liquidos negativo ).

En revisiones iniciales se clasificé a los pacientes por grupo en base a sus puntuaciones obtenidas
a las 24 y 48 hrs, realizado como una métrica para predecir el resultado clinico final (grupo 1 <10,
grupo 2: 10-14, grupo 3: 15-19, grupo 4: 20-24, grupo 5: >25) ().

Los resultados de este estudios), proporcionan evidencia de que los lactantes que requieren altos
niveles de apoyo vasoactivo durante el periodo postoperatorio temprano después de cirugia
cardiaca con circulacién extracorpdrea tienen una mayor probabilidad de morbilidad y
mortalidad. Los datos sugieren que el grado de soporte se define mejor calculando un VIS maximo
utilizando las dosis de dopamina, epinefrina, vasopresina y milrinona administradas en las
primeras 48 horas después del ingreso en la unidad de cuidados intensivos cardiacos. Sin embargo,
los estudios retrospectivos, son inadecuados para responder estas preguntas sobre el uso selectivo
de agentes especificos porque la eleccién de un médico individual de usar un medicamento en
particular (es decir, vasopresina) puede estar directamente relacionada con factores que impactan
el resultado, mas notablemente la gravedad de la enfermedad ).

En la sepsis pedidtrica, se necesitan medidas de resultado alternativas validadas. Aunque VIS se
ha validado en cirugia cardiaca pedidtrica, y se ha utilizado en estudios previos de pacientes
pediatricos con sepsis grave para describir la gravedad de la enfermedad y como una medida de
apoyo hemodindmico, un estudio previo de Haque et al ) mostré una asociacién entre VIS
maxima y resultados en la sepsis pediatrica.

En otro estudio se mostraron resultados donde indican que VIS a las 48 horas puede capturar un
componente de la enfermedad en la sepsis pediatrica que no se aborda completamente con PIM3.



La VIS a las 48 horas puede, por lo tanto, complementar las puntuaciones de agudeza existentes
como un indicador relativamente temprano de la duracién probable del apoyo de cuidados
intensivos, asi como un resultado sustituto que resalta la inestabilidad cardiovascular.

De acuerdo con este concepto, este estudio muestra que la necesidad persistente mds que temprana
o maxima de apoyo vasoactivo e inotrdpico en las primeras 48 horas estd mds fuertemente asociada
con la duracién del apoyo de cuidados criticos. Los pacientes con un VIS elevado a las 48 horas
demuestran una disfuncién cardiovascular continua y, de forma inherente, tienen un mayor
riesgo de un resultado desfavorable ().

Ma4s importante aun, muchos de estos eventos ocurrieron temprano en la hospitalizacién y VIS a
las 48 horas por definicién no es util para identificar o predecir con precisién el colapso
cardiovascular temprano. Establecen un punto de tiempo anterior (VIS a las 12 h) en un analisis
secundario y encontraron que estaba fuerte e independientemente asociado con un paro cardiaco
posterior, ECMO (oxigenacién por membrana extracorpdérea) o muerte. Nuevamente, este
hallazgo fue independiente de la puntuacién medida (PIM3), lo que sugiere un papel
complementario para la cuantificacion del apoyo cardiovascular en esta poblacién. Es de interés
que para una VIS fija a las 12 horas, la VIS a las 6 horas se asoci6 inversamente con el resultado
compuesto. Aunque es posible que un VIS alto temprano a las 6 horas presagie un mejor resultado
para los pacientes, ya que representa una reanimacion temprana agresiva, esto es poco probable
ya que un VIS mas alto a las 6 horas se asocia con peores resultados cuando se modela por separado
del VIS a las 12 horas. Una explicacién alternativa para esta relacion puede ser que la direccién o
tendencia de VIS es importante. Aquellos pacientes que no abandonan el apoyo rapidamente o
que requieren un mayor apoyo entre 6 y 12 horas son pacientes cuya enfermedad estd empeorando
y es mas probable que tengan un mal prondstico. Concluyen que en la sepsis pedidtrica, VIS es un
marcador confiable de apoyo cardiovascular que puede usarse como un resultado sustituto para
estudios de investigacidn y proporcionar un valor agregado a las puntuaciones de mortalidad
pediatrica existentes en esta poblacion ).

Con frecuencia se administran inotrdpicos y vasopresores en pacientes criticos y perioperatorios.
Sin embargo, la practica clinica varia mucho entre médicos e instituciones. La puntuacién
inotrdpica y su "puntuacion vasoactiva-inotrdpica" (VIS) mejorada se pueden utilizar para
cuantificar objetivamente el grado de apoyo hemodindmico. Varios estudios demostraron una
correlacién entre un VIS elevado y un resultado deficiente. En la actualidad, la VIS sigue siendo
la puntuacién “vasoactiva” mds comunmente investigada e informada en la literatura de cuidados
intensivos. Comparado con otros, también es el puntaje mds inmediato y simple de calcular. La
eleccién de qué inotrdpico / vasopresor utilizar en cuidados intensivos es muy variable y depende
en gran medida de las preferencias del médico y la practica local ().

En consecuencia, VIS parece atractivo para estandarizar los informes del grado de apoyo
hemodindmico entre diferentes profesionales e instituciones. Ademads, se puede incorporar
facilmente a un algoritmo de tratamiento hemodindmico, lo que ayudaria a los médicos de
cabecera a identificar a los pacientes que podrian beneficiarse de la intensificaciéon del apoyo
hemodindmico ).



Proponiendo esta dltima version de VIS (2020):

Dosis de dopamina (mcg/kg/min)+ dosis de dobutamina (mcg/kg/min) + enoximona (mcgkmin) +
100 x epinefrina (mcg/kg/ min) + 100 x norepinefrina (mcg/kg/min) + 10,000 x dosis de
vasopresina (U/kg/min) + 10 x dosis de milrinona (mcg/kg/min) + 50 x dosis de Levosimendan
(mcg/kg/min) + 20 x azul de metileno (mg/kg/h)+ 10 x dosis fenilefrina (mcgkmin) + 10x dosis de
terlipresina (mcg/min) + 0.25 x angiotensina II (ng/k/min) «).



3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(El score inotrdpico vasoactivo es un mejor predictor de mortalidad comparado con el PIM3 en
una poblacidn heterogénea de pacientes criticamente enfermos dentro de la UCIP del HRAEB?
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4 JUSTIFICACION

En la unidad de cuidados intensivos pedidtricos del HRAEB ingresan en mayor nimero pacientes
postoperados de cirugia cardiaca de cardiopatias congénitas, es importante establecer un predictor
de mortalidad en estos pacientes, dado que este score inotrépico-aminérgico surge en este tipo de
poblacién. Contar con una herramienta que permita saber en las primeras 24 hrs de ingreso en el
paciente que requiere de soporte hemodindmico alto, puntuado por el VIS, va a permitir mas
adelante establecer de manera mas temprana otro tipo de terapéutica mds avanzada para reducir
la mortalidad en nuestra unidad, esto implica prepararse en otras terapias que como hospital de
tercer nivel se tendrd que manejar, tales como ECMO. Asi mismo, ingresan pacientes con sepsis
grave, en su mayoria provenientes del servicio de Oncologia, algunas veces refractarios a
tratamiento, siendo importante mantener un idioma universal entre los médicos intensivistas
sobre la cantidad de soporte inotrdpico-vasoactivo que el paciente requiere, esto permitird en un
futuro unificar criterios de manejo y protocolos guiados, y en consecuencia saber si en otras
patologias no relacionadas con lo anterior que ameriten manejo con aminas.

Dado que el VIS es un indice confiable de mortalidad, que ha sido descrito principalmente en
pacientes con cirugia cardiaca, es un buen predictor de mortalidad en pacientes ingresados en la
UCIP, es sencillo y facil de calcular, se pretende evaluar la capacidad diagnoéstica de la escala VIS,
comparada con la escala PIM3, para predecir mortalidad y otros desenlaces desfavorables en
pacientes ingresados a la UCIP.

11



5 PREGUNTA DE INVESTIGACION

(El score inotrdpico vasoactivo es un mejor predictor de mortalidad comparado con el PIM3 en
una poblacién heterogénea de pacientes criticamente enfermos dentro de la UCIP del HRAEB?

6 HIPOTESIS

Si el VIS es mejor indicador de mortalidad que el PIM 3, para todo tipo de pacientes ingresados a
la unidad de cuidados intensivos pedidtricos entonces nos puede ayudar de forma oportuna a saber
el prondstico del paciente.

Hipétesis nula:
El VIS no es mejor predictor de mortalidad que el PIM3 en una poblacién heterogénea de nifios
criticamente enfermos.

Hipétesis alterna:
El VIS es igual predictor de mortalidad que el PIM3 en una poblacién heterogénea de nifios
criticamente enfermos.

7 OBJETIVOS

7.1 Objetivo General:

- Determinar el valor diagndstico del VIS comparado con la escala PIM3 para predecir
mortalidad en una poblacién heterogénea de nifios criticamente enfermos.

7.20bjetivos especificos:

- Determinar el valor diagnéstico del VIS comparado con la escala PIM3 para predecir
mortalidad en la UCIP en una poblacién heterogénea de nifios criticamente enfermos.

- Determinar la relacién entre la puntuacién de score VIS y dias de estancia en la UCIP, asi como
dias de ventilacién mecanica.

- Identificar en qué grupo de pacientes, de acuerdo a su diagndstico de ingreso a UCIP, es mas
util el VIS.

12



8 METODOLOGIA

8.1 Tipo de estudio:

Comparativo prospectivo

8.2 Disefio:

Investigacién clinica, observacional, prospectivo, prueba diagndstica

8.3 Universo de estudio:

Nifios ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

8.4 Poblacién:

Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Regional de Alta
Especialidad del Bajio.

8.5 Tamafio de la muestra

El calculo del tamaifio de la muestra estimado para una prueba de proporcién de dos proporciones
en una prueba de razén de verosimilitud, en una prueba de dos colas, con un alfa de 0.05, un poder
de 0.80 y un delta de 0.5, se estimé en 118 pacientes. Se emple6 para ello el software Epi Info
v5.5.9.

8.6 Criterios de seleccién

Criterios de inclusién

Pacientes con edad de 0 dias a 17 afios 11 meses.
Pacientes de cualquier sexo.

Pacientes con apoyo de aminas vasoactivas e inotrépicas

Padres que aceptaron participar y dieron su consentimiento informado (Anexo 1)

Criterios de exclusién
Pacientes en estado critico que no ameritaron apoyo vasoactivo e inotrépico

Pacientes cuyos padres/tutores no firmaron el consentimiento informado.

Criterios de eliminacién

Pacientes que fallezcan en el traslado a UCIP

Paciente a quienes no se les haya calculado el score aminérgico al momento del ingreso
Pacientes a quienes no se les haya calculado el PIM3 al momento del ingreso.
Pacientes quienes sus padres retiren el consentimiento informado.

13



8.7 Variables analizadas

Variable dependiente:
e Mortalidad

Variables independientes:

® Sexo

e FEdad

e Diagndstico

e Aminas: Dobutamina, Dopamina, Milrinona, Levosimenddn, adrenalina, noradrenalina,
vasopresina

e VIS

e Tiempo de ventilacién mecanico

e Dias de estancia en la UCIP

e Lactato

e PIM3

Variable dependiente:
e Defuncién

14



Variables

Descripcién
operacional

Unidades

Valores posibles

Tipo de escala

Sexo

Sexo

1. Femenino
Masculino

Dicotémica

Edad

Edad

meses

Continua

Diagnéstico

Motivo de
admisidn en

UCIP

Cardiocirugia
Sepsis
Neurolégico
Respiratorio

AR

Diversos

Categorica

VIS

Célculo del
soporte
inotrdpico y
vasoactivo

Puntos

0-100

Continua

Tiempo de ventilacién
mecanica

Tiempo que
requirio
ventilacién
mecdnica

Horas

Continua

Dias de estancia

Dias de
permanencia en

UCIP

Dias

Continua

Lactato

Niveles séricos
de lactato

mmol/L

Continua

PIM3

Caracteristicas
de la variable

%

0-100

Continua

Defuncién

Se anota si el
paciente fallece

—_
w
=

No

Dicotémica
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8.8 Definicién de términos.

8.9 Anilisis estadistico

El analisis estadistico se hara con métodos descriptivos, empleando medidas de tendencia central
y de dispersién (media y desviacién estdndar o mediana y rangos intercuartilicos, dependiendo de
la distribucién de los datos), para variables numéricas; asi como frecuencias y proporciones para
las variables no numeéricas.

El analisis inferencial se realizard mediante pruebas estadisticas dependiendo de la naturaleza de
las variables y su distribucién. Para la comparacidn entre variables numéricas se utilizara la prueba
t de Student o su versidén no paramétrica. Para las variables cuantitativas se utilizara la prueba de
chi cuadrada o la prueba exacta de Fisher segun la distribucién de los datos esperados. Se
considerara como significativo un valor de p<0.05.

Para evaluar la calidad de VIS con respecto a PIM3 con respecto a su capacidad de predecir la
mortalidad, se evaluara la sensibilidad, especificidad, los valores predictivos de las dos escalas.

8.10 Procedimientos desarrollados

1. Se invit6 al estudio a todos los pacientes que ingresen a la UCIP. Se solicitara a los padres
otorguen su consentimiento informado, previa explicacién de los procedimientos para recabar
los datos necesarios para participar en este estudio.

2. Alingreso del paciente a la UCIP se calculara el score inotrépico-vasoactivo, asi como el PIM3
(en base a los datos al ingreso), dentro de la primera hora de ingreso a la terapia intensiva
(Anexo 2).

3. Serepitid la evaluacién del score inotrépico-vasoactivo a las 6, 12, 24 y 48 hrs de ingresado el
paciente en la UCIP.

4. Se registraran todos los datos de cada paciente en una hoja de datos, creada ex profeso (Anexo
3).

5. Se realizara vaciado de datos en hoja de calculo de Excel.

6. Se hard el andlisis estadistico, una vez completado el tamafio de muestra.
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8.11 Aspectos éticos

HACIENDO ENFASIS EN LA LEGISLACION DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION Y EN EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
La investigacién no vulnera los principios éticos establecidos en los documentos: en los articulos

13 y 22 de la Ley General de Salud. Protege la confidencialidad del paciente, tomando en cuenta
los principios bioéticos de autonomia, justicia, beneficencia y no maleficencia.

De acuerdo con la Ley General de Salud en cuanto a investigacion para la Salud, se refiere en su
Titulo Segundo, articulo 17, se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que
el sujeto de investigacién sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Haciendo mencioén en los

aspectos éticos en la investigacion con seres humanos, siendo esta investigacién considerada como
investigacion en categoria II con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en exdmenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios. Conforme a los establecido en la Ley General de Salud, Titulo Quinto:
Investigacién para la salud, Capitulo Unico, Articulo 100, con el titulo:

Investigacién en seres humanos, se realizard este protocolo y se desarrollard conforme a las

siguientes bases:

1. Se adaptard a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacién médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucioén a la solucién de problemas de salud y
al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

2. Se efectuara sdlo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a riesgos ni dafios
innecesarios al sujeto en experimentacion ya mencionado en el apartado anterior en donde la
elaboracién de este proyecto implica riesgo minimo.

3. Sélo se realizara por profesionales de la salud en la institucién médica, bajo la vigilancia de las
autoridades sanitarias competente. Ademads, basados en el trabajo de la Comisién Nacional para la
Proteccién de los Sujetos Humanos ante la Investigaciéon Biomédica y de Comportamiento (1974-
1978) bajo la publicacién del documento & quot; Principios éticos y pautas para la proteccién de
los seres humanos en la investigaciéon & quot; (Informe Belmont) esta investigacion se basara en
los tres principios éticos fundamentales para usar sujetos humanos en la investigacién los cuales
son:

1) Respeto a las personas: protegiendo la autonomia de todas las personas y tratdndolas con
cortesia, respeto y teniendo en cuenta el consentimiento informado.

2) Beneficencia: maximizar los beneficios para el proyecto de investigacién mientras se minimizan
los riesgos para los sujetos de la investigacién.

3) Justicia: usar procedimientos razonables, no explotadores y bien considerados para asegurarse

que se administran correctamente (en términos de costo- beneficio).
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Lo anterior de acuerdo con las Normas de Salud vigentes de la Secretaria de Salud de México y
apegindose en todo momento a los Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en Seres
Humanos, sefialadas en la Declaracién de Helsinki, adoptada la Asociacién Médica Mundial
(AMM), ratificada en la 642 Asamblea Genera, en Fortaleza, Brasil (2013) y sus posteriores
revisiones editoriales por el Secretariado de la AMM en mayo de 2015.
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9 RESULTADOS

Un total de 22 pacientes fueron evaluados entre el mes de Octubre del 2021 al mes de Septiembre
del 2022, seleccionando aquellos paciente que requirieron algin soporte ya sea inotrdpico o
Vasopresor.

De estos 22 pacientes 10 fueron mujeres, 12 hombres con una mediana de edad al ingreso de 4.5
afnos. Dentro de las patologias relacionadas a su ingreso fueron posquirurgicos de Cardiocirugia
con un total de 9 pacientes de los cuales 4 mujeres, 5 hombres; Sepsis con 6 mujeres, 5 hombres y
Otros diagndsticos con 2 hombres. En cuanto a los fallecimientos del total de pacientes estudiados
10% de mujeres fallecié (1) y el 41.6% de hombres (5).

Tabla 1. Promedio de edad de los pacientes y diagnésticos encontrados.

Niflas Nifios

(n=10) (n=12)
Edad (Me,Q1-Q3)

45 (1.1-12)

Diagnostico:
1. Cardiocirugia [(n(%)] 4 (40%) 5 (41.67%)
2. Sepsis [(n(%)] 6 (60%) 5 (41.67%)
5. Otras [(n(%)] 2 (16.67%)

En cuanto a los dias de estancia en el servicio la mediana fue de 4 dias (3,6), (existe una relacién
directa con el incremento de los dias de estancia con un score VIS >20), asociaciéon que se ve
principalmente a las 6 horas de su ingreso a la UCI, con un valora de p 0.01, asi mismo existe una
relacion con los dias de ventilacién mecdnica con una mediana de 2.5 dias, observando su
asociacién cuando la determinacién de la puntuacién inotropica-vasopresor es mayor a 20 puntos
a las 6 y 12 horas de su ingreso.

Del score VIS a las 6 hrs con una mediana de 22 puntos (10,5), a las 12 hrs de 20.1 puntos (15,5),
a las 24 hrs de 16.4 puntos (10,25.2), a las 48 horas de 5.3 puntos, (0-27).

En cuanto a los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos tuvo mayor relacién cuando
lo pacientes presentaban un score VIS a las 6 hrs mayor de 20, no asi relacionandose con
mortalidad, con un valor de p de 0.018.
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En relacién al tiempo que los pacientes requirieron ventilacién mecanica se observo que al tener
un score IS >20 en las primeras 6 hrs de estancia en la UCIP su estadia era mayor con un valor de
p de 0.009.

No encontramos hasta el momento ninguna relacién en cuanto al sexo de los pacientes con el
score VIS, sin significancia clinica.

La mortalidad asociada al score VIS tomé mas relevancia a las 24 hrs de evaluacién con un valor
de p de 0.03.

La valoracién con la escala de PIM3 tomada al ingreso de los pacientes presenté un valor de PIM3
mediana 15% (7,92), con significancia clinica en todos los pacientes ingresados.

Tabla 2. Asociacién entre score VIS y mortalidad, asi como PIM3.

VIS 6hrs VIS 12 hrs VIS 24 hrs VIS 48 hrs PIM3
No (n=16) Si (n=6) No (n=16) Si (n=6) No (n=16) Si (n=6) No (n=16) Si (n=6) No Si
Mortalidad 13.5 57.5
(Me, Q1-Q3) 10 (5-22) 12 (10-35) 9.5 (3.7-19) 55 (10-85) 10 (10-18.5) 22.6 (10.6-41) 0 (0-8) 15.3 (0-70) (5- (34-
21) 73)
p=0.57* p=0.07* p=0.031* p=0.098* p=0.021*
Dias de estancia
(Me, Q1-Q3) 3 (2-5) 4.5 (3-5.5) 3 (2-5) 5 (4-10) 3 (3-5) 5 (4-6) 3 (3-6) 5 (4-6)
p=0.018* p=0.102* p=0.38" p=0.38*
Dias de VM 1(1-3) 4.5 (3-6) 1(1-4) 5 (0-6) 2 (1-4) 5 (3-5) 2 (1-5) 4 (3-6)
(Me, Q1-Q3) p=0.009" p=0.023 p=0.11* p=0.18"

En la figura 1 se puede observan las graficas y las pruebas de regresion lineal, relacionando valores
de PIM 3% y VIS (6, 12, 24, 48 hrs) con lactato. En ninguna hay asociacién estadisticamente
significativa, seguramente por el tamafio de muestra pequefio. Aunque puede observarse una
tendencia [a mayor nivel de lactato, mas alto el valor de la escala de riesgo (PIM3 o VIS)] en las
lineas de tendencia de las graficas, el valor de R2 (coeficiente de determinacidn) es bajo, y el valor
de p es no significativo (p >0.05). El que mas se acerca es el valor de VIS a las 24 hrs (p=0.08).
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Figura 1.
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Figura 1. Relacién entre el lactato al ingreso y valores de PIM3, asi comao larelacion entre
lactato y WIS a las, 12, 24 y 48 hrs. El valor delactato con el score VIS a las 24 hrs presentan
una mayor relacian sin significancia estadistica (p=0.08).
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10 DISCUSION

Los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos tienen una amplia gama
de procesos de enfermedad, la capacidad de predecir el curso de la enfermedad, calcular la
insuficiencia organica y cuantificar la gravedad de la enfermedad es importante para los médicos
de cuidados intensivos para poder implementar medidas terapéuticas que modifiquen el
pronostico, asi como conocer las posibilidades de desenlace de los pacientes.

En nuestro estudio comparamos el score inotrépico-vasopresor obtenido a las 6, 12, 24 y 48 hrs
de su ingreso a la UCI con predictores de mortalidad especificamente el Indice de Mortalidad
pedidtrica (PIM3 por sus siglas en inglés), sin embargo estas puntuaciones carecen de especificidad
para cualquier patologia organica en particular, centrdndose en mediciones fisiolégicas y de
laboratorio que pueden llegar a manipularse con la intervencién médica, por lo que al tomar en
cuenta que la disfuncién cardiaca tiene una fuerte asociacién con la morbilidad y mortalidad en
la UCIP independientemente de la enfermedad original, se compara con el score inotrépico
Vasoactivo (VIS) con el propoésito de cuantificar la cantidad de apoyo cardiovascular como una
medida de gravedad.

En nuestro estudio hemos encontrado hasta el momento que score VIS a las 24 hrs de ingreso a la
terapia intensiva pediatrica se asocia con un peor desenlace, ya que en este tiempo al tener una
puntuacion mds alta, se vio un evolucién mads térpida a diferencia del estudio de MacIntosh et,al,
en donde la asociacion VIS a las 48 hrs estd mas asociada a la duracién del soporte vasopresor,
dado que demuestran que en este tiempo demuestran una mayor disfuncién cardiovascular con
un mayor riesgo de malos resultados.

Ademas, se evidenci6 que una puntuacion mayor a 20 a las 6 horas se ha asociado a mayor tiempo
de estancia y necesidad de ventilacién mecanica, esto se relaciona a que los pacientes en las
primeras horas de ingreso a la UCI aquellos con disfuncién miocardica que requieren soporte
inotrépico a menudo se intuban para reducir la demanda de oxigeno corporal total y mejorar la
funcién del ventriculo izquierdo. Por el contrario, la ventilacién prolongada también puede
conducir directamente a un aumento de los requisitos de medicacidn vasoactiva e inotrdpica
debido al aumento de la presién intratoracica, la disminucidén del retorno venoso y el aumento de
la poscarga del ventriculo derecho. Sin embargo, en el estudio de McIntosh 4 refiere que no se
puede considerar que VIS a las 48 horas sea predictivo de intubacién. Siendo esperado que entre
mas temprano se requiere incrementos en el soporte vasopresor-inotrdpico; en los pacientes
aumenta la necesidad de ventilacién en la UCI, siendo necesario completar el tamafio de muestra
para evaluar la significancia de este resultado. Y que esto pueda ser causal tanto de un mayor
tiempo de estancia en el servicio y duracidn en el soporte ventilatorio.

En el estudio realizado por Koponen et al; en donde la puntuacién de VIS maxima predijo de
forma independiente los resultados desfavorables después de la cirugia cardiaca en una poblacién
adulta, incluida la morbilidad y la mortalidad a corto y mediano plazo, relacionandose también
con la duracién de la estancia en la UCI, en donde este incremento con puntuaciones VIS mas
altas. No estableciéndose en este estudio los tiempos cuando realizan el registro de la puntuacién
VIS, teniendo en cuenta que el nimero de pacientes recabados y el tipo cirugia cardiovascular
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que se realiza en nuestra Unidad Hospitalaria; presenta un sesgo para poder comparar con otros
reportes sin embargo hasta el momento concuerda con los resultados que se han obtenido en
nuestro estudio. ()

Hasta el momento de acuerdo con los datos recopilados y teniendo en cuenta el tamafio de la
muestra; se demostr6 que el PIM3 al ingreso se asocia a mortalidad con un valor de p 0.02 y el
score VIS > 20 a las 24 hrs fue significativo asocidndose a mortalidad con un valor de p de 0.03.
En el estudio de Mclntosch et, al, destacan la asociacidn de VIS a las 48 horas con estos resultados
fue independiente de la puntuacién PIM3 validada. En parte, este hallazgo no es sorprendente, ya
que la puntuaciéon PIM3 se validé para predecir la mortalidad en el amplio espectro de admisiones
en la UCIP y no se centrd especificamente en pacientes con sepsis o resultados distintos de la
mortalidad .

Dado que en nuestro estudio se ha visto que en la puntuacién VIS a las 24 hrs se asocia con mayor
mortalidad, coincidiendo con el andlisis que realiza Michael G. Gaies donde se demostré una
asociacion entre la VIS méxima en las primeras 24 horas posteriores al ingreso en la UCIC y la
morbilidad y mortalidad posoperatorias en nifios <1 afio de edad después de la cirugia con
circulacién extracorpdrea. VIS maxima en las primeras 24 horas tiene plausibilidad bioldgica
como medida de la gravedad de la enfermedad y predictor de resultados, ya que la literatura previa
demuestra un nadir en el gasto cardiaco después de la derivacién, un mayor riesgo de paro
cardiaco y marcadores séricos maximos de inflamacién y lesién miocdrdica durante este periodo
de tiempo. ¢

Nosotros tomamos en cuenta como punto de corte >20 en el score VIS asocidndolo a mayor
mortalidad, tomdndose a las 6, 12, 24 y 48 hrs después del ingreso, donde hasta el momento en
este estudio, con un tamafio de muestra de 22 pacientes, el valor que toma significancia es a las 24
hrs de su ingreso.

11 CONCLUSIONES

Se puede concluir que el score VIS a las 24 hrs fue mas significativo en cuanto a prediccién de
mortalidad, sin embargo, un score VIS mayor a 20 en las 6 hrs de ingreso a la UCI, se relaciond a
mas dias de estancia en el servicio y de ventilacién mecanica. El indice de PIM3 al ingreso fue
significativo, sin embargo, es una sola medicién al ingreso sin dar resultados distintos a la
mortalidad. Nuestro estudio estd limitado por el tamafio de muestra obtenido; como sabemos la
situacidn de la pandemia nos afectd en muchos aspectos, especificamente disminuyd la aceptacién
de pacientes y programacion de los mismos a procedimientos quirurgicos; asi como una falta de
insumos, por lo que nuestra muestra fue pequena. Consideramos que seria conveniente que este
estudio se continte para asi poder demostrar su utilidad.
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