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“CRITERIOS DE INGRESO A LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS”

“Estudio Descriptivo de la relacion que existe entre la gravedad de
la patologia y el riesgo de mortalidad medido por el PRISM III en
los pacientes que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido
del 1 de abril al 31 de mayo de 2002”.



I. INTRODUCCION

La unidad de cuidado intensivo pediatrico (UCIP) del hospital
Roosevelt fué creada para el manejo de los pacientes en estado
grave, sin embargo, muchas veces ingresan pacientes que pueden
ser manejados en cuidado intermedio o incluso en un piso normal.

El objetivo fue determinar la pertinencia del uso de esta
unidad, para la cual se utiliz6 la tabla de mediciéon de riesgo de
mortalidad (PRISM-IID). Se incluyeron 212 pacientes,
comprendidos entre un mes y doce anos de edad, 106 menores de un
sno no hubo diferencia en relacion al sexo de los pacientes, y
evaluandoles los parametros de la tabla se determiné que 126
(59.43%), se les asigné una puntuacién entre 0 y 9 puntos lo que
representa un riesgo de muerte menor del 6%,y pudieron ser
tratados en la unidad de cuidados intermedios o en un piso normal.

El uso de la UCIP no es pertinente, ya que estan ingresando
pacientes Unicamente para monitoreo, principalmente de tipo
postoperatorio, hemodinamicamente estables y que en 12 o 24 horas
ya son traslados a otro servicio, por lo que se estan ocupando camas
y recursos que pueden ser utilizados por otros pacientes que por su
estado ameritan estar en UCIP-

El costo diario de un paciente en la unidad de cuidados
intensivos del hospital Roosevelt es de Q. 1,151.93, el cual
probablemente esta subestimado.

Los motivos de ingreso son basicamente por problemas de
origen infeccioso a nivel pulmonar o gastrointestinal.

Se recomienda aplicar rutinariamente la mediciéon de riesgo de
mortalidad para los pacientes seran ingresados a la UCIP, vy
protocolizar los criterios de ingreso a la misma.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

En la actualidad se cuenta con modelos de protocolos con
criterios de ingreso de pacientes a una unidad de cuidados
intensivos. (4) En la unidad de cuidados intensivos pediatricos del
Hospital Roosevelt, se ingresa todo paciente que amerita el cuidado
especializado, aumentando los costos y la mortalidad del mismo,
ya que no se aplica la norma de considerar una escala que permita
clasificar al paciente que tiene o no probabilidad de sobrevivir.-

En 1999 la unidad de cuidados intensivos pediatricos del
Hospital Roosevelt registréo una mortalidad de 29%. Ademas uno de
cuatro fallecimientos ocurrié durante las primeras 24 horas de
ingreso.- (9)

No sabemos la gravedad de los pacientes que ingresan, ni sus
probabilidades de sobrevivir, consideramos que el uso de una escala
de medicién de riesgo de mortalidad en el ingreso disminuiria tanto
costos como mortalidad, ya que el servicio se utilizaria en base al
prondstico de vida.



III. JUSTIFICACION

Desde hace 12 anos existe la unidad de cuidados intensivos
pediatricos del Hospital Roosevelt, sin embargo no existen criterios
de ingreso como sucede en centros hospitalarios de tercer nivel de
otros paises.-

30 a 60% de los pacientes que ingresan a las unidades de
cuidados intensivos lo hacen tinicamente para ser monitorizados, el
riesgo que corren estos pacientes es minimo. El costo de estos
pacientes se suma al de aquellos, que por su gravedad no saldran
adelante. Lo anterior es importante por el costo que tienen los
pacientes en la unidad de cuidados intensivos.-

Con la tabla de medicién de riesgo de mortalidad (PRISM III),
puede clasificarse a los pacientes que ingresan a un intensivo de
acuerdo a su gravedad, hacer asi un mejor uso de los recursos
disponibles en el hospital para este fin.-

Este estudio define en base al PRISM III los pacientes que por
su pronostico de mortalidad no debieron ingresar a la unidad, esto
servira en otros estudios para definir criterios.-



IV. OBJETIVOS

GENERAL.
e Determinar la pertinencia del uso de la unidad de cuidados
intensivos pediatricos del hospital Roosevelt.

ESPECIFICOS.
e C(lasificar los pacientes pediatricos que ingresan a la unidad de
cuidados intensivos de acuerdo al prondstico de vida.

o Identificar los diagnoésticos de ingreso mas frecuentes a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos.

e Identificar los diagnodsticos de muerte mas frecuentes en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos.

e Correlacionar dias de estancia hospitalaria de los pacientes con
costo econémico de la misma.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.

A. DEFINICION. Una unidad de cuidados intensivos es un
servicio creado para la wvigilancia continua y el tratamiento
mmediato de los pacientes graves, cuyas funciones vitales
(potencialmente recuperables) estdn tan alteradas que ponen en
peligro la vida. (2)

Las primeras unidades fueron creadas en Europa y en Estados
Unidos entre 1955 y 1971. Desde entonces han evolucionado
rapidamente, Groan Haglund, un anestesiologo pediatra, estableci6
la primera unidad de cuidados intensivos pediatricos de tipo
multidisciplinario en el Hospital de nifios de Gotenburg en el oeste
de Suecia en 1955, ésta consistia de siete camas. La segunda
unidad de la cual se tiene conocimiento fue fundada en Estocolmo
por Ham Feyching en 1961. Las patologias atendidas en este tipo
de unidades incluian fallo cardiopulmonar, lesién cerebral severa
(secundaria a trauma, sindrome de Reyé y asfixia aguda) trauma
multiple, sindrome urémico hemolitico, sepsis, infecciones
oportunistas es pacientes inmunocomprometidos y fallo
multiorganico. (9, 10)

Una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) es una
unidad obligada en todo hospital moderno. Se encarga de vigilar
adecuadamente el tratamiento de los pacientes en estado critico o

problemas especiales, y asi mejorar los resultados de los mismos.
(2,3,4)

La supervivencia de los pacientes graves en salas normales
antes de la creacién de las unidades de cuidados intensivos era de
30%, al concentrarlos en areas pequenas aumenté a 40% y hoy en
dia es superior al 70%. (2, 9)



95% de los hospitales en paises desarrollados cuentan con una
unidad de cuidados intensivos pediatricos. Para su mantenimiento
los gobiernos de esos paises invierten aproximadamente 9.4% del
presupuesto anual de salud. (10). Por lo anterior, se ha creado la
necesidad de estudiar y comprender la atenciéon fisica de los
pacientes cuidados en estas areas, su pronostico, los medios y

servicios que se les pueden ofrecer y que realmente necesitan. (5,10,
11)

Una UCIP se debe de plantear objetivos muy claros para
poder funcionar adecuadamente dentro de la instituciéon
hospitalaria. Dentro de ellos es importante:

e (Concentrar en un area todos los nifios en estado grave, pues su
dispersion propicia el descuido a pacientes menos graves.

e Proporcionarles atencién continua oportuna y adecuada,
mientras esté amenazada su vida.

e No duplicar equipos costosos,

e Prestar cuidado uniforme las 24 horas del dia.

e Adiestrar al personal médico y de enfermeria en los cuidados de
los pacientes y en el manejo del equipo con que se les atiende.

e Unificar el criterio terapéutico y de atenciéon de los pacientes
pediatricos gravemente enfermos.

e Concentrar en un area especifica a los pacientes que requieren
la atencion de los diferentes especialistas.

e Incrementar la investigaciéon correspondiente de pacientes

graves, con objeto de mejorar las medidas de atencién.(2, 16)

)

Alli se debe contar con un equipo especificamente entrenado
para el cuidado intensivo del nino enfermo: médicos, enfermeras,
fisioterapistas, personal para efectuar terapia respiratoria vy
trabajadores sociales. Ademas, se necesita del monitoreo invasivo
y no invasivo, y de una constante manipulacién para asegurar las
condiciones del nino. KEste grado de monitorizacion y observacion
juega un papel vital en la terapia y el prondstico eventual del
paciente, sin embargo, éste es inherente a los riesgos del nifio. (4,

7)



B. ESCALAS PARA LA DETERMINACION DE RIESGO DE
MORTALIDAD

I. RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA (PRISM)

A partir de la década de los 70, los médicos notaron una
asociacion directamente proporcional en el incremento de
mortalidad con el nuimero de o6rganos que cada paciente tenia
lesionados. Se ha observado un grado de sinergismo en el fallo
multiorganico, ya que entre mayor es el numero de Organos
involucrados, mayor es el riesgo de mortalidad. Una buena terapia,
dirigida especificamente a la enfermedad que lesiona un o6rgano,
ayuda a disminuir el riesgo de mortalidad. (8, 10)

En 1974, Cullen y colaboradores fueron los primeros en hacer
una aproximacion de la magnitud de la gravedad y el prondstico de
muerte del paciente con un sistema de intervencion terapéutica, el
cual contenia cuatro puntos y 47 variables. En 1981, Knaus y
colaboradores crearon un nuevo sistema de clasificacién de grupos
de enfermos, basandose en la gravedad del padecimiento y las
enfermedades previas y los llamaron APACHE (Acute Physiologic
and Chronic Health Evaluation), éste fue el primero en valorar por
separado los sistemas a través de 32 parametros, con lo cual fue
posible unificar el diagnostico de disfuncién organica multiple. El
principal inconveniente de dichas escalas es que tinicamente podian
aplicarse para la determinaciéon del riesgo de mortalidad en
pacientes adultos. (12, 13,15)

En 1984 Pollack y cols. desarrollaron el indice de estabilidad
fisiolégica (IEF) en pediatria, para evaluar la gravedad de la
enfermedad, de acuerdo con la variabilidad fisiolégica normal,
evaluando los sistemas cardiovascular, nervioso, hematologico,
metabolico y hepatico, asi como los aparatos respiratorio, renal y
digestivo a través de 32 parametros y tres calificaciones probables
para cada uno de ellos. (12, 13, 15)



Posteriormente, en 1988 con base al IEF, que contenia 34
variables y 75 rangos, lo que resultaba poco practico, fueron
motivados para el desarrollo del Pediatric Risk of Mortality
(PRISM) el cual evaltia 17 variables fisiolégicas. (4) con muy bueno
resultados en cuanto a la prediccién de muerte (sensibilidad 0.51,
especificidad 0.96 y exactitud de 0.96). Dicho instrumento ha sido
modificado hasta una tercera generacién (PRISM III), cuyas
variables fueron estratificadas por grupos etareos y se incluyeron
algunas enfermedades de base, con lo cual su rendimiento en cuanto
a exactitud mejoro considerablemente. (7, 11, 13)

Con el afan de predecir a grandes rasgos el prondstico de cada
paciente que ingresa a la unidad de cuidados intensivos pediatricos,
para el mejor manejo de cada paciente, se utiliza esta tabla. Para
el ano 1989, en Estados Unidos esta tabla ya se aplicaba en mas de
un centro hospitalario y se habia comprobado que tienen un valor
predictivo significativamente estadistico. La tabla de riesgo de
mortalidad pediatrica sirve para predecir la mortalidad a cada fallo
de uno o varios organos, por lo tanto es posible predecir la
mortalidad de paciente tan rapido como en las primeras 72 horas de
hospitalizaciéon. Como es de esperar el porcentaje de mortalidad
aumenta cuando el nimero de 6rganos involucrados es mayor. (7, 9,

10)

La forma de uso de la tabla es muy sencilla, se debe aplicar en
el momento de ingreso del paciente, y durante las primeras doce y
veinticuatro horas de estancia hospitalaria del paciente, e incluye a
grandes rasgos el funcionamiento de todos los érganos del cuerpo
humano. El sistema Cardiovascular se evalia a través de presion
arterial, y la frecuencia cardiaca, el sistema neurologico, con la
escala de Glasgow y la reaccion pupilar, y el sistema respiratorio
incluye como parametros la frecuencia respiratoria y los gases
arteriales; la funcion hepatica, renal y pancreatica son evaluadas
por medio de los tiempos de protrombina y tromboplastina, las
bilirrubinas y el potasio. (7, 9, 10) (Ver tabla para conocer los
valores).
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De acuerdo a los resultados obtenidos, es posible clasificar al
paciente de la siguiente manera:

e (0-—12puntos -> estolerable para ser tratado en pisos
e 13 -—19 puntos > para tratamiento en cuidados intermedios
e >de 20 puntos > en UCIP.

Pero para dar una estimacién mas precisa del riesgo de
mortalidad posterior a obtener todos los valores de la tabla
correspondiente se procede a utilizar la siguiente férmula:

PROBABILIDAD DE MUERTE = exponente ®/ (1 + exponente ®)
En la cual ® = 0.207 * PRISM — 0.005 * edad en meses — 0.433 *
estado quirargico — 4.782.

En donde el estado quirargico es:

* Si el paciente fue sometido a cirugia 1
* Si el paciente no fue sometido a cirugia 0
(9, 10)

Y entonces se clasifica de la siguiente manera:

CALIFICACION DE PRISM %RIESGO DE MORTALIDAD

3 1.3

6 24

9 4.4
12 6.0
15 13.9
18 23.0
21 35.8
24 50.9
27 65.9
30 78.2
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C.  FACTORES COMUNES DE LOS  PACIENTES
CRITICAMENTE ENFERMOS

Todos los pacientes en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos, se encuentran con un riesgo elevado de presentar
complicaciones debidas al mal funcionamiento de uno a mas
sistemas organicos o al potencial cambio inesperado de su
condiciéon. El cuidado intensivo permite una rapida respuesta a
cualquier cambio de ésta Ultima, sin embargo, la necesidad de un
monitoreo continuo dicta una mayor y mejor intervencion, por
consiguiente, adiciona riesgo (trauma en el sitio de la invasién,
infeccién, error mecanico o error en la interpretacién de los datos).
Los pacientes de la unidad de cuidados intensivos pediatricos,
generalmente, requieren sedativos o analgésicos los cuales pueden
distorsionar el tiempo y la realidad, reciben medicamentos para su
terapia con drogas con las que existe errores potenciales en las
dosis, la frecuencia de administracion y las interacciones aumentan
geométricamente. (1,9, 16)

Finalmente, la UCIP es un lugar interesante en el cual se hace
énfasis en la urgencia. De esta manera se provoca ansiedad en los
encargados del paciente, asi como otra serie de sentimientos y
reacciones que se transmiten tanto en la familia como al mismo
paciente y al resto del equipo médico y paramédico. (1, 9, 16)

D. CRITERIOS DE INGRESO PARA UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

Las unidades de cuidados intensivos pediatricos han
evolucionado en los ultimos anos siendo ahora enormemente
complejas cuyo costo de operacion es el mas elevado entre todos los
servicios, clinicos y quirurgicos, lo cual ha generado la necesidad de
evaluar adecuadamente el posible beneficio que obtendra el
paciente al ingresar a estos servicios. (10) Para ello se han
desarrollado diversos modelos estadisticos que miden dicho
beneficio a través de la prediccion correcta de la probabilidad de
fallecer de un paciente en particular, de acuerdo a la severidad de
la enfermedad actual y de la enfermedad de base. Hasta ahora,

12



todos los modelos para lograr dicho objetivo se han basado bien sea
en la magnitud de las alteraciones fisiolégicas o en la magnitud de
la intervencién necesaria. (1, 6, 3)

Para el control de ninos graves, es conveniente el monitoreo
continuo que ayuda a normar el criterio diagnéstico y terapéutico.
(2) Por lo que es muy importante que se pueda clasificar a los
pacientes que haran uso de la unidad de cuidados intensivos
pediatricos. (3, 6, 14)

Segun la Academia Americana de Pediatria, existen las
pautas y politicas para la admisiéon de pacientes a una unidad de
cuidados intensivos, y estas son: (1)

SISTEMA RESPIRATORIO:

Paciente con enfermedad pulmonar severa en donde esté
potencialmente comprometida la vida, estas condiciones incluyen:

e Intubaciéon endotraqueal o necesidad potencial de intubaciéon
endotraqueal y ventilacibn mecanica. No importando la
etiologia.

e Enfermedad pulmonar rapidamente progresiva, enfermedad con
alto riesgo de progresar a fallo respiratorio y/u obstruccion total.

e Requerimiento alto de oxigeno (FiO2 > 0.5) no importando la

etiologia.

e Traqueotomia reciente con o sin necesidad de ventilacién
mecanica.

e Barotrauma agudo comprometiendo la entrada de aire en l6bulo
superior.

e Requerimiento de nebulizaciones continuas o por mas
frecuencia, con medicamentos. (depende de las pautas de cada
hospital)

13



SISTEMA CARDIOVASCULAR
Paciente con un severo compromiso de la vida por una enfermedad
cardiovascular de base.

e Shock

e Post resucitacion cardiovascular.

e Disrritmias importantes que comprometan la vida.

e Insuficiencia cardiaca congestiva inestable, con o sin necesidad
de ventilaciéon mecanica.

e Enfermedad cardiaca congénita con estatus cardio-respiratorio
inestable.

e Riesgo cardiovasular alto después de procedimiento
intratoracico.

e Necesidad de monitoreo arterial, catéter central o medidor de
presion pulmonar.

e Necesidad de marcapaso cardiaco temporal.

SISTEMA NEUROLOGICO

Pacientes con enfermedad neuroldgica inestable potencialmente
con riesgo de muerte.

Convulsiones, con requerimiento de infusion continua de agente
anticonvulsivante.

Alteracion sensorial aguda con deterioro neurologico o depresion
que es probablemente impredecible.

Coma con potencial compromiso respiratorio.

Luego de procedimiento neuroquirurgico con requerimiento de
monitor invasivo y observacion cercana.

Inflamacién aguda de la médula espinal, meninges o cerebro con
depresion neurolégica, anormalidades metabdlicas y
hormonales, con compromiso hemodinamico o respiratorio o la
posibilidad de aumentar la presién intracraneana.

Trauma craneoencefalico con incremento de la presion
Intracraneana.

Condicion  preoperatoria neuroquirurgica con deterioro
neurologico.

14



Disfuncién neuromuscular progresiva con o sin alteracion
sensorial, con requerimiento de monitor cardiovascular y / o
soporte ventilatorio.

Inminente compresion de la médula espinal

Colocacién de dispositivo de drenaje ventricular externo.

HEMATOLOGICO / ONCOLOGICO

Pacientes con enfermedad hematoldgica u oncoldgica que ponga en
riesgo su vida.

Plasmaféresis o leucoféresis con condicién clinica inestable.
Coagulopatia severa

Anemia severa con compromiso hemodinamico y / o respiratorio.
Severa crisis celular con inestabilidad hemodinamica.

Iniciaciéon de quimioterapia con antecedente de sindrome de lisis
tumoral.

Tumores o masa compresivas de organos o venas vitales, o del
tracto respiratorio.

ENDOCRINO / METABOLICO

Pacientes con enfermedad endocrino-metabdlica que este corriendo
peligro su vida.

Cetoacidosis diabética severa, requiriendo terapia institucional.
Otras anormalidades electroliticas severas como:

0 Hiperkalemia, requiriendo monitor cardiaco e intervencion
terapéutica aguda.
Severa hipo o hipernatremia
Hipo o hipercalcemia
Hipo o hiperglicemia requiriendo monitor intensivo.
Severa acidosis metabdlica, requiriendo infusién de
bicarbonato, y / o monitor de intensivo.

0 Intervencién completa para mantenimiento balanceado de

fluidos.

Inminentes errores metabdlicos con deterioro agudo, requiriendo
soporte respiratorio, dialisis aguda, hemoperfusién, manejo de
hipertension intracraneana o soporte inotropico.

O 0O O0O
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GASTROINTESTINAL
Pacientes con enfermedad gastrointestinal importante que ponga en
peligro la vida.

e Hemorragia gastrointestinal aguda severa con inestabilidad
hemodinamica o respiratoria.

e Luego de endoscopia de emergencia por remociéon de cuerpo
extrano.

e Fallo hepatico agudo asociado a coma, inestabilidad
hemodinamica o respiratoria.

CIRUGIA
Los pacientes postoperados frecuentemente requieren
monitorizacioén y requerimiento potencial de cuidados intensivos.

Cirugia cardiovascular

Cirugia toracica

Procedimientos neuroquirurgicos

Cirugia otorrinolaringologica

Cirugia craneofacial

Cirugia ortopédica y espinal

Cirugia con inestabilidad respiratoria o hemodinamica
Trasplante de 6rganos

Trauma multiple con o sin inestabilidad cardiovascular.
Cirugia vascular de duraciéon prolongada

SISTEMA RENAL
Pacientes con enfermedades renales inestables que pongan en
peligro su vida.

e Fallo Renal

e Requerimiento de hemodialisis, dialisis peritoneal o alguna
terapia de reemplazo renal en pacientes inestables.

e Rabdomiolisis aguda con insuficiencia renal.

16



MULTISISTEMAS

Pacientes con enfermedades multisistémicas que estan en peligro de
muerte.

e Ingestién de sobredosis de toxicos o drogas con una potencial
descompensacion aguda o dano a 6rgano blanco.

Sindrome de disfuncion multiorganica

Hipertension maligna documentada

Quemadura eléctrica severa.

Quemadura extensa > del 10% de superficie corporal (en las
instituciones donde no hay una unidad especial para pacientes
quemados) (1)

La necesidad de evaluar adecuadamente a un paciente que
tiene criterios de ingreso a una UCIP, el riesgo de mortalidad que
presenta, asi como, de hacer uso racional de los recursos
disponibles, hace necesario el aplicar un instrumento con el que se
pueda discernir cual es la pertinencia del uso de dicha unidad de
terapia intensiva. (5, 14)

17



VI. MATERIAL Y METODOS

a) METODOLOGIA
Tipo de estudio. Estudio tipo descriptivo

Sujeto de estudio: Pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Roosevelt durante
los meses de abril y mayo del afno 2002.

Poblacion de estudio:

Se estudiaron todos los pacientes que ingresen a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Roosevelt durante
los meses de abril y mayo del afno 2002.

Criterios de inclusion y exclusion de los sujetos de estudio: En el
presente estudio se incluyeron todos los pacientes no importando
sexo, que se encuentren entre un mes y doce anos de edad, que
ingresen a la unidad de cuidados intensivos pediatricos del
Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido entre el 1 de
abril al 31 de mayo del 2002.

Y se excluiran del mismo los pacientes que no presenten los
laboratorios completos, necesarios para poder aplicar la tabla de

PRISM-III.

18



VARIABLES A ESTUDIAR

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION "ESCALA DE| UNIDAD DE
LA VARIABLE OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
! ! ! ! ‘PRISM-% Riesgo!
iRiesgo de E.Juicio médico acerca de iCaracteristicas médicas iCuaIitativa 3=13
imortalidad icurso de una enfermedad !y examenes de labora-  {Nominal | 6= 24 |
! ideducido de los sintomas itorio, medidas por el ! 9= 44 !
'observados PRISM 111 ! 12=6.0
, f § § . 15=139 |
| | | | | 18=230 |
5 5 21=35.8
! ! ! ! . 24=509 |
; ; 27=65.9
e bl..30=782 |
Dias de estan- Tiempo determinado de  Tiempo de uso de la uni- Cuantitativa | Dias i
icia hospitalaria {permanencia de una per- idad de cuidados intensi- Numérica | Horas !
i isona en calidad de pacienteivos pediatricos, como icontinua , ,
dentro de un centro hospi- paciente. Restando fecha . .
: talario. 'de egreso a fecha de
____________________ . dingreso. i
Costo Econom|co Precio o cantidad que ,Cantldad monetaria que Cuantltatlva ‘Quetzales
:valora algo. iimplica el uso de la unidad:Numerlca
| | 'de cuidados intensivos Econtinua
_______________________________________________________ pedlatrlcos
:D|agnost|co de S|gnos y sintomas carac- Caracterlstlcas patoldgi- Cualltat|va T|po de patologla
Nommal

ingreso terlstlcos de una patologia cas que determinaron el

uso de la unldad de cwda-

Imas frecuente

————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

‘Diagndstico de S|gnos y sintomas carac-

iegreso .ter|st|cos de una patologia .te en el momento de

egreso de la unidad de
‘cuidados intensivos.

Caracterlstlcas del pacien- ,Cuahtauva

Nominal

__________________________________________________________________________________________________________________________
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EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El estudio se realiz6 en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos del hospital Roosevelt, visitado todos los dias, a los
pacientes presentes en la misma se les evaluaron los parametros del
estado clinico y hemodinamico para lo cual se utilizé la tabla que
evalia el riesgo de mortalidad pedidtrica (PRISM III), se les di6 el
puntaje correspondiente en el momento de ingreso, a las 12 y 24
horas de estancia hospitalaria, el cual se coloc6 en la hoja
recolectora de datos, posterior a ello se realizé la suma y aplicando
la formula anteriormente presentada se puede determinar el riesgo
de mortalidad que presenta cada uno de los pacientes y asi definir si
ameritaba o no el uso de cuidado intensivo pediatrico.

PRESENTACION DE RESULTADOS:

Para la tabulacion de los resultados se utilizé el programa de
EPI-INFO , 1y posterior a ello se realizaron las graficas y cuadros
estadisticos presentados. Utilizando para ello inicamente valores
reales y porcentajes.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

Para la ejecucion de la presente investigacion se solicito
autorizaciéon al jefe del departamento de Intensivo pediatrico, al
comité de investigacion del Hospital Roosevelt, asi como también a
la direccion médica del mismo, para poder hacer uso de las
papeletas y resultados de laboratorios consultados.

Los datos obtenidos fueron tUnicamente los que iban a ser
utilizados y fueron manejados en forma confidencial, conocidos
unicamente por la investigadora. Y al momento de presentar los
resultados se presentan también al Hospital Roosevelt y al mismo
comité de investigacion.
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VII. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

CUADRO 1
CLASIFICACION GENERAL DE PACIENTES DE ACUERDO A SEXO, USO
DE VENTILACION MECANICA Y SOBREVIVENCIA

CARACTERISTICA DEL PACIENTE No. %

MASCULINO—}‘ 105 | 49.52

SEXO

FEMENINO |—» | 107 | 50.47

v S | | 164 | 77.35

VENTILACION <
MECANICA

o | | 48 | 22.64

s 1 »
Pl 80 | 37.73

™o | » [132] 62.26

FALLECIDO b

TOTAL DE PACIENTES 212
FUENTE: UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO HOSPITAL ROOSEVELT

El cuadro anterior es una vista general de la cantidad de
pacientes que ingresaron en el presente estudio. En él se puede
observar que se trabajo el total de pacientes comprendidos entre 1
mes y doce anos que fueron ingresados a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos del Hospital Roosevelt durante los meses de
abril y mayo del ano 2002.

Se puede definir que no hay predominio marcado en relacion
al sexo de los pacientes que ingresan a UCIP. Aproximadamente 1
de cada 5 pacientes que ingresaron requirieron uso de ventilacion
mecanica.

21



Del total de pacientes estudiados se registré un 37.73% de
mortalidad. Lo cual también nos indica que se han ingresado
algunos pacientes a este servicio con un muy mal prondstico de
sobrevida, y algunos de ellos se han complicado dentro del hospital
por las infecciones sobreagregadas. (CUADRO 1)

GRAFICA 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD

No.DE |
PACIENTES

O0Oab6 7al2 la3 4a6 7al10 >del0
meses meses afos afos afos anos

RANGO DE EDAD

FUENTE: UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO HOSPITAL ROOSEVELT

Se puede observar un marcado pico de edad de ingreso de
pacientes a intensivo pedidtrico menores de un afio (de ellos una
mayor cantidad a los nifios que tienen entre 0 y 6 meses de edad),
ya que estos ninos sumaron en total el 50% del total de los ingresos
de estos dos meses, por lo que podemos comprobar lo descrito en la
literatura que por la mayor susceptibilidad a las enfermedades es la
edad de mayor consulta a los centros hospitalarios de atencién
pediatrica. Y asi mismo va en descenso la cantidad de pacientes
conforme aumenta la edad, por lo que los nifios comprendidos entre
10 y 12 afios de edad son los de menor ingreso a UTIP. (GRAFICA
2)
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, GRAFICA 2
DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES DE
INGRESO

No. DE PACIENTES

FUENTE: UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO HOSPITAL ROOSEVELT

Con una gran cantidad de pacientes el diagndstico mas
importante de ingreso a la unidad de cuidado intensivo pediatrico es
fallo ventilatorio secundario a Neumonia, mencionando que fue
tomado en cuenta el diagndstico principal de ingreso, y a esto se
asociaba que era secundario a alguna otra patologia cronica de base,
como por ejemplo desnutricidbn protéico-caldrica croénica; o asi
también que se presentaba con alguna complicaciéon por la misma,
como ejemplo sepsis de origen pulmonar.

Los pacientes que ingresan con diagnodstico de “Sindrome
Convulsivo” a estudio son la segunda causa de ingreso al intensivo,
que como se vera mas adelante posterior a hacer los examenes
correspondientes gran parte de ellos es debido a infeccion del
Sistema Nervioso Central.
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Pacientes con Diarrea Liquida Aguda complicada con un
estado de deshidratacion hidroelectrolitica, y asi también pacientes
con estado séptico por origen gastrointestinal es fuente importante
de ingreso a esta unidad, y esto es principalmente en los nifnos mas
pequenos de edad. Que por el tipo de hospital puede ser debido a la
clase socioecondémica, creencias y costumbres de las madres de
estos pacientes.

Es resto de causas es dividido en problemas de origen
quirdrgico, como tumores, politraumatismo o trauma craneo-
encefalico; y también enfermedades renales, endocrinas,
gastrointestinales, cardiopatias, etc.

, GRAFICA 3 ,
DISTRIBUCION DE PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE
MUERTE

o

T __ P i
T CHORUERSTR T | g T | R g 'r'l-’-‘a-u.? e e B
L

FUENTE: UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO
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Secundario a que la principal causa de ingreso al intensivo
pediatrico es la neumonia, y tomando en cuenta que en el momento
de consulta al hospital ya el cuadro que presenta el paciente es muy
avanzado, la principal causa de defuncién es el choque séptico, que
por la edad de los pacientes esto aumenta de manera mucho mas
rapida y por las limitaciones hospitalarias causa hasta la muerte.
Pero también hay que tomar en cuenta que esto también puede ser
debido a los pacientes que presentan cualquier otro tipo de
patologia de origen infeccioso y que por las mismas causas ya
mencionadas sufren complicaciones que los llevan hasta la muerte.

Otro pico de defuncidén se presenta en los pacientes que fueron
ingresados por Politraumatismo, de los cuales hay que tomar en
cuenta que lo mas importante es trauma Craneoencefalico, que
puede ser debido a la relacion que existe del tamano de la cabeza de
un nino con relacion al resto del cuerpo, pero también hay algunos
ingresos por trauma cerrado de téorax y de abdomen, pero es
importante mencionar que para que hayan sido ingresados al
Iintensivo es que han llegado en un estado sumamente delicado,
aunque por la edad de los pacientes el trauma craneo-encefalico
puede ser de mejor prondstico que un adulto y esto se debe a las
caracteristicas anatémicas dada por la edad, (ya que a esa edad
ain no estan cerradas las cisuras craneales). Sin embargo es muy
dificil que puedan presentar una mayor probabilidad de vida,
principalmente si éstos no han sido sometidos a un proceso

quirdrgico, o asi tengan antecedente de alguna enfermedad cronica
de base. (GRAFICA 3)

25



CUADRO No. 2

COSTO DE PACIENTE POR ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS DE HOSPITAL COSTO
__<deZ24horas Q.1,151.93
_dela2dias | | _ 2,303.86
___de3addias | | 4,607.72
__deS5a8dias | | _ 9,215.44
de9al2dias | | 13,823.16
> de 12 dias 14,975.09
FUENTE: COMITE DE NOSOCOMIALES~HOSPITAL ROOSEVELT
ACTUALIZADO A EL ANO 2001
GRAFICA 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR TIEMPO DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

m < DE 24 HORAS
m1A2DIAS
3 A4 DIAS
5A 8 DIAS
B9 A 12 DIAS
m>DE 12 DIAS
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El promedio de dias es estancia hospitalaria fue de 4
dias por paciente. Gran numero de los pacientes que ingresaron
(18.39%), permanecieron dentro del intensivo por un tiempo
menor de 24 horas, y que algunas veces este ingreso no esta
indicado, es decir que el paciente pudiera ser tratado en cuidado
intermedio o un piso normal que tienen un costo econdémico
mucho mas bajo, ya que, segun el comité de nosocomiales del
hospital, cada dia en el intensivo pediatrico tiene un costo de Q.
1,151.93, lo cual se piensa que esta subestimado ya que debe de
ser mucho mas elevado...

El mayor porcentaje de pacientes (27.35%) estuvieron entre
uno y dos dias dentro de la misma unidad. Llama la atencién
que hay un numero grande de pacientes que permanecieron
dentro de la unidad por mas de una semana, es decir que
permanecen en cuidado intensivo por no haber espacio fisico en
cuidados intermedios o en los pisos, lo Unico que hace es

aumentar los costos econdmicos con los que cuenta el hospital en
estos momentos. (CUADRO 2 Y GRAFICA 4)
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, CUADRO No. 3 ,
RELACION DE RESULTADOS DE PUNTUACION DE PRISM
CON LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES
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Segun la literatura consultada Unicamente tendrian que
igresar a una unidad de cuidado intensivo pediatrico los pacientes
que presente un PRISM-III igual a mayor de 20 puntos, ya que los
que tienen menos pueden ser monitorizados en cuidado intermedios
e incluso los que tienen menos de 12 puntos en un servicio de
medicina en pisos.

Durante los meses de abril y mayo del ano 2002, fueron
ingresados al UCIP 212 pacientes, de un mes a doce anos de edad,
de los cuales 126 (59.43%) tenian un puntaje entre 0 y 12 puntos,
esta considerado que el puntaje de ingreso es el mas importante
para predecir el riesgo de muerte que tiene el paciente. Por el
seguimiento que se les realiz6 a los pacientes, nos pudimos dar
cuenta que la mayoria (47.61%) persistieron con un puntaje
similar al de ingreso, sin embargo de ellos fallecieron 7 pacientes
que representa el 5.55% que segun la escala de PRISM-III no
tenian riesgo mayor del 6% de muerte. También falleci6 un
paciente que mejoré su puntuacion durante las siguientes 24 horas
de ingreso. Se considera que algunas patologias de base son de muy
mal prondstico y sin embargo no descompensan
hemodindmicamente al paciente (como por ejemplo Trauma
craneoencefalico grado III-IV, tumores de fosa posterior,
craneofaringioma, o cualquier otro tumor, etc.) por lo que al
momento de aplicar la tabla de PRISM-III el puntaje que recibe el
paciente es bajo, pero fallecen.

También se puede observar que los que aumentaron su
puntaje, la mayoria fallecieron. A las 12 horas ya habian sido
trasladados a otro servicio el 12.69% de los pacientes, y a las 12
horas siguientes ya se sumaba a 15.86%, es decir que estos
pacientes ingresaron con muy bajo riesgo de mortalidad, y asi
hicieron uso de cuidado intensivo por menos de un dia, cuando
segun la puntuacion dada no estaba indicado.

Al momento de ingreso 49 pacientes (23.11) presentaron
puntuacion entre 13 y 19 puntos, de los cuales el 30% mejord su
puntuacion en las 12 y 24 horas siguientes e igual cantidad
empeoro, pero de los que mejoraron unicamente falleci6 un
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paciente, sin embargo de los pacientes que empeoraron con relacion
al puntaje dado por el PRISM-III falleci6 el 84.61%. La
puntuacion comprendida entre 13 y 19 puntos les da un riesgo de
mortalidad entre 4 y 25%, por lo que légicamente entran en un
estado mas delicado, es por eso que aumenta el numero de
fallecidos tanto a las 12 horas como a las 24. y también asi se
registra menor numero de traslados a otro servicio.

Cuando los pacientes en el momento de su ingreso presentan
una puntuaciéon mayor de 20 puntos de PRISM-III, estan con un
riesgo de mortalidad > de 33.3%. De los pacientes incluidos en el
estudio, inicamente el 17.45% presentaban este riesgo, de ellos
27.72% sali6 adelante, y el resto fallecieron, de los que 46.15% ya
lo habian hecho en menos de 12 horas de estancia hospitalaria. Es
decir que ingresaron en una condicién sumamente grave e hicieron
uso del intensivo por un corto tiempo.

18.91% de los que ingresaron con puntaje mayor de 20 ya
habian mejorado y a las 24 horas ya era un total de 29.72%, y de
ellos 81% salieron adelante. Pero sin embargo de los que a las 12y

24 horas empeoraron en puntuaciéon dada por el PRISM-III,
falleci6 el 87.71%. (CUADRO 3)
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VIII. CONCLUSIONES

La unidad de cuidados intensivos pediatricos del hospital
Roosevelt no esta siendo pertinentemente utilizada en estos
momentos, ya que ingresan a la unidad pacientes que no
presentan indicaciéon de intensivo y que pueden ser manejados
en cuidado intermedio o incluso en un piso.

La escala de PRISM-III es adecuada para la medicién de riesgo
de mortalidad de los pacientes que ingresan a la unidad de
cuidados intensivos, ya que fue comprobada con los pacientes
del intensivo del Hospital Roosevelt.

Hay pacientes que presentaron un puntaje de PRISM bajo al
momento de ingreso, y algunos de ellos ain mejoraron en las 24
horas siguientes, sin embargo el 3.77% fallecieron; esto es
debido a que la patologia de base es de muy mal pronédstico, y no
descompensan hemodinamicamente al paciente, por lo que
siempre va a dar un puntaje bajo.

De los pacientes que al momento de ingreso y las dos siguientes
evaluaciones a las 12 y 24 horas de estancia hospitalaria, no
presentaban un alto riesgo de mortalidad, y sin embargo
fallecieron, se considera que fue debido a infecciones
sobreagregadas, fallo multiorganico, etc. que lo cual se
presentd en los siguientes dias, en donde ya no se les estaba
evaluando en el presente estudio.

Segun la tabla del PRISM- III, hay pacientes que presentan un
riesgo de mortalidad muy alto, es decir mayor del 50 o 70%, y
que son ingresados a la unidad de cuidado intensivo, y fallecen
en las primeras doce horas de estancia hospitalaria, sabiendo
que por su estado es muy poca la ayuda que se le puede brindar,
y esto hace que aumente la mortalidad y los costos econémicos
del hospital. Sin embargo se sabe que deben de ingresar a este
servicio ya que no existen otras areas especificas de
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monitorizacién en el hospital, en donde se pueda brindar el
apoyo adecuado y eficiente a estos pacientes.

Los diagnésticos de ingreso mas frecuentes a la unidad son
Infecciones del tracto respiratorio inferior como neumonia,
sepsis de origen gastrointestinal y pulmonar, y sindrome
convulsivo (la mayoria secundario a infeccién del Sistema
Nervioso Central). Y un niimero importante de pacientes que
ingresaron con diagnéstico de Trauma Craneoencefnialico y/o
politraumatismo.

El mayor nimero de fallecimientos fueron debidos a choque
séptico, fallo multiorganico, y Politraumatismo.

El promedio de estancia hospitalaria fue 4 dias lo que
representa Q.4,610.02, segun el costo disenado por el comité de
nosocomiales del Hospital Roosevelt, sin embargo se considera
que este valor este subestimado, ya que por los medicamentos,
servicios y personal especializado el costo debe de ser mucho
mas alto.
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IX. RECOMENDACIONES

Utilizar rutinariamente una escala de medicion de riesgo de
mortalidad para todo paciente que ingresara a la unidad de
cuidado intensivo, tipo PRISM-III.

Crear un protocolo de criterios de ingreso a la unidad de
cuidado intensivo pediatrico, para que su uso sea pertinente.

Recomendar un monitoreo mas especializado en la unidad de
cuidados intermedios, para que puedan manejarse alli los
pacientes que tienen menor riesgo de muerte, como por ejemplo
pacientes postoperados hemodinamicamente estables con buen
pronostico de vida, ya que de los pacientes estudiados hubo
algunos que ingresaron a UCIP s6lo para monitoreo
postoperatorio principalmente, y estuvieron en el servicio por
menos de 24 horas, por lo que ocuparon espacio fisico que pudo
ser usado por otro paciente que si lo ameritaba, y hay que
considerar que esto umenta los costos econémicos.
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X. RESUMEN

Portillo Muiioz, HA. “Criterios de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos” Tesis (Médica y Cirujana)
Universidad de San Carlos de Guatemala. Facultad de
Ciencias Medicas. Guatemala 2002. pp. 41

Estudio descriptivo realizado en la unidad de cuidado
intensivo pediatrico del Hospital Roosevelt, durante los meses de
abril y mayo del afno 2002.

El objetivo fue determinar la pertinencia del uso de la unidad
de cuidado intensivo pediatrico del hospital Roosevelt, para la cual
se estudiaron todos los pacientes de un mes a doce anos de edad,
que fueron ingresados durante los meses de abril y mayo del 2002.
Sumaron 212 pacientes, de los cuales 17.46% presentaban
indicacion clara de ingreso al intensivo, y el resto pudieran haber
sido tratados en intermedios o pisos.

Por el seguimiento que se les dio a los pacientes a las 12 y 24
horas se pudo observar que de los pacientes con puntuacién alta, es
decir mayor de 20 puntos, empeoraron el 18.91%, que de ellos el
85.71% fallecieron

La mayor cantidad de pacientes tenian un riesgo de
mortalidad < del 6%, en el momento de ingreso,. Sin embargo en
las 24 horas siguientes algunos de ellos aumentaron su puntuacion,
e incluso el 3.77% de ellos fallecieron, lo que se considera que puede
ser secundario a infecciones sobreagregadas y fallo multiorganico.

Se concluye que en estos momentos no es pertinente el uso de
la unidad de cuidados intensivos ya que no se aplica de rutina una
escala de medicion de riesgo, por lo que se recomienda hacer uso de
la misma, y asi poder elaborar un protocolo con criterios de ingreso
a la unidad, para poder disminuir los costos econémicos con los que
se cuenta en el hospital.
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PRISM IlII

CARDIOVASCULAR Y SIGNOS NEUROLOGICOS (1-6)

Presion sanguinea sistélica (mmHg)

Puntaje .......ccoceeenenenne
Puntos — 3

Neonato 40-55
Infante 45-65
Preescolar 55-75
Adolescente 65-85
Temperatura
Puntaje........cccccovnuenee. Toda Edad
Frecuencia Cardiaca
Puntaje......ccoceovvneiinenn.

Puntos — 3
Neonato 215-225
Infante 215-225
Preescolar 185-205
Adolescente 145-155

Estado Mental_
Puntaje........ccoooveenenenn Toda Edad
Reflejo Pupilar
Puntaje.......cccoevveveennnnnn.

Puntos — 7
Toda edad Anisocoricas

Puntos -7
<40
<45
<55
<65

Puntos -- 3
< 33°C o >40°C

Puntos -4
> 225
> 225
> 205
> 155

Puntos -5
Estupor / Coma (Glasgow < 8)

Puntos -11
Fijas y Dilatadas

GASES ARTERIALES
ESTADO ACIDO BASE (1, 2,7, 8)

Acidosis (Total de CO2 (mmol/L) o pH)

Puntaje.......ccoeevverieeennnn.
Puntos — 2
Toda edad pH 7.0-7.28
CO2 5-16.9
pH
Puntaje......ccoceevvneiinnnn.
Puntos — 2
Toda edad 7.48-7.55
PCO2 (mmHg)
Puntaje.......cccooeveicennne.
Puntos — 1
Toda edad 50.0-75.0
Total CO2 (mmol/L)
Puntaje.................... Puntos — 4
Toda edad >34.0
PaO2 (mmHg)
Puntaje........cccoorevnennn
Puntos — 3
42.0-49.9

Puntos -6
pH<7
<5

Puntos -3
>7.55

Puntos -3
>75.0

Puntos -6

<420
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QUIMICA SANGUINEA (1,2,9)

Glucosa Puntos — 2
Puntaje........cccoeveenenne Toda edad >200 mg/dl o > 11.0 mmol/l
Potasio Puntos — 2
Puntaje......c.ccccovrveenan. Toda edad >6.9
Creatinina
Puntaje........ccocevverennnn

Puntos — 2
Neonato >0.85mg/dl 0 > 75 mmol/L
Infante > 0.90 mg/dl 0 >80 mmol/L
Preescolar > 0.90 mg/dl 0 >80 mmol/L
Adolescente > 1.10 mg/dl 0 > 115 mmol/L

HEMATOLOGIA (1,2)

Leucocitos (cel/ mm2)
Puntaje.......ccoeeeenennne Toda edad

Plaquetas (cel/mm2)
Puntaje......ccceevvevevernne

Puntos — 2 Puntos — 4
Toda edad 100,000-200,000 50,000-999,000

Tiempo de Protombina o Parcial de Tromboplastina (segundos)
Puntaje......ccoccevnnerinne.

Puntos — 3
Neonatos TP>22.0 o TPT >85.0
Resto de edad TP>22.0 o TPT >57.0

OTROS FACTORES

Puntaje extra 5 puntos
enfermedad CV
Anomalia cromosomica
Cancer

Admisién previa
Previo PCR
Postoperatorio
Diabetes Aguda

VVVVVVYYVY

PUNTAJE TOTAL:
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< 50,000



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS s

HOSPITAL ROOSEVELT i CAMA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
ASESOR: Dr. JUAN PABLO ZALDARNA HEIDI PORTILLO

HOJA RECOLECTORA DE DATOS

PACIENTE HC...o o EDAD_ A M
M F DxDE INGRESO Dx DE EGRESO

FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO

VENTILACION MECANICA Si NO LACTATO

HORAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

VARIABLE INGRESO 12 24
Presion Sistélica
Temperatura
Estado Mental
Frecuencia Cardiaca
Reaccion “pupilar

Acidosis
pH
PCO2
CO2
Pa02

Glucosa

Potasio

Creatinina
Nitrégeno de Urea

Recuento de G. Blancos
Recuento de plaquetas
TP o TPT

Estado quirdrgico

TOTAL DE PRISM

® = emmcmmmm e s

RIESGO DE
MORTALIDAD
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ESCALA DE GLASGOW

ESCALA NORMAL

MODIFICADA PARA NINOS

APERTURA DE OJOS

Espontanea 4 |Expontanea 4
||Con estimulo verbal 3 |Por estimulo Verbal 3
||Por dolor 2 |Por dolor 2

Ninguna 1 |Ninguna 1

RESPUESTA VERBAL

Orientado 5 |Balbuceo 5
||Confundido 4 |Irritable 4

Palabras inadecuadas 3 |Llora al dolor 3
Sonidos Inespecificos 2 |Gemido al dolor 2

Ninguna 1 |Ninguna 1

RESPUESTA MOTORA

Sigue érdenes 6 |Expontanea 6

Localiza Dolor 5 |Retira al Tocar 5
Aleja por Flexion 4 |Retira al dolor 4

Flexidn de decorticacién 3 |Flexién anormal 3
||Extencic')n decerebacion 2 |Extensién anormal 2
||Ninguna 1 |Ninguna 1
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