A

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA. @
DIRECCION DE ESTUDIOS DE POSGRADO DEL AREA DE
LASALUD. IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
DELEGACION ESTATAL EN PUEBLA.
CENTRO MEDICO NACIONAL: “MANUEL AVILA CAMACHO?”.

HOSPITAL GENERAL REGIONAL #36

TESIS DE POSGRADO

PRISM Ill VERSUS PRISM Il SIMPLIFICADO, UN NUEVO INDICE DE
MORTALIDAD MEXICANO EN LA UTIP DEL HGR 36, DEL CMN “MANUEL
AVILA CAMACHO” DEL IMSS.

PARA OBTENER EL TITULO DE LA ESPECIALIDAD EN:

PEDIATRIA.

PRESENTA:

Dr. Willebaldo Tenorio Gutiérrez

ASESORES DE TESIS:
Dra. Alma Irene Pérez Nangullasmu.

Dra. Socorro Méndez Martinez.

FOLIO O NUMERO DE REGISTRO: R-2013-2102-50

Puebla. Noviembre 2014.



Direccion de Prestaciones Medicas
; ‘ Unidad de Educacion. Investigacion y Paliticas de Salud
ey et Coordinacion de Investigacion en Salud IMSS

2013, Ano de la Lealtad Institucianal y Centenario del Ejército Mexicano"

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud 2102
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUM 36, PUEBLA

FECHA 12/12/2013

DRA. ALMA IRENE PEREZ NANGULLASMU

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:
PRISM III vs PRISM III simplificado como indices de mortalidad en la UTIP del HGR 36.

que usted sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion
en Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodologica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamen es
A UTORTIZA D O conelnimero de registro institucional:

Nam. de Registro
R-2013-2102-50

ATENTAMENTE

A o A RAMOS ALVAREZ 5
Presidente del Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 2102

IMSS

SECGIREAETY SO IDARINAD SO



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
DELEGACION ESTATAL EN PUEBLA.
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL REGIONAL #36

PUEBLA, PUEBLA, A12 DE NOVIEMBRE DE 2014

AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS DE ESPECIALIDAD.

LOS ASESORES:
DRA. ALMA IRENE PEREZ NANGULLASMU.
DRA. SOCORRO MENDEZ MARTINEZ

DE LA TESIS TITULADA:

“PRISM lIl VERSUS PRISM lil SIMPLIFICADO, UN NUEVO iNDICE DE
MORTALIDAD MEXICANO EN LA UTIP DEL HGR 36, DEL CMN “MANUEL AVILA
CAMACHQO” DEL IMSS”

REALIZADA POR EL MEDICO RESIDENTE
DR. WILLEBALDO TENORIO GUTIERREZ

DE LA ESPECIALIDAD DE:
PEDIATRIA

HACEMOS CONSTAR QUE ESTE TRABAJO CIENTIFICO HA SIDO REVISADO
Y AUTORIZADO CON NUMERO DE REGISTRO NACIONAL R-2013-2102-50
PROPORCIONADO POR EL SISTEMA DE REGISTRO EN LINEA DE LA
COMISION DE INVESTIGACION EN SALUD (SIRELCIS).

AUTORIZAMOS SU IMPRESION.

L
.'r\v-l U.‘*%Ch

Dra. Alma Irene Pérez Nanqullasmu Dra. Socorro Méndez Martinez
(NOMBRE, FIRMA Y FECHA). (NOMBRE, FIRMA Y FECHA).




INDICE:

0. RESUMEN . ... ettt e, 2
1. ANTECEDENTES. ... ittt e, 5
1.1. ANTECEDENTES GENERALES ... ..ot 5
1.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS......oiuieiie e, 6
2. JUSTIFICACION. . oo 9
3. PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA.......ceii e 10
A HIPOTESI S oo 11
B, OBUETIV O . .ottt e, 12
5.1. OBJETIVOS GENERALES. ... oottt 12
5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS. ... onieeee e 12
6. MATERIALY METODOS. .. oo, 13
6.1. TIPO DE ESTUDIO . ...ttt e, 13
6.2. UBICACION TEMPORAL. ..., 13
6.3. ESTRATEGIAS DE TRABAUJO. ...t e, 13
6.4. MARCO MUESTRAL . ... c oot e, 14
6.4.1. UNIVERSO DE ESTUDIO ... .. iuiiei e 14
6.4.2. SUJETOS DE ESTUDIO ... enieee e 14
6.4.3. CRITERIOS DE SELECCION. ... oo, 15
6.4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION. ... .ottt 15
6.4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION. .. ..ot 15
6.4.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION. ..ot 15
6.5. DISENO Y TIPO DE MUESTREO ... .. e, 16
6.6. TAMANO DE LAMUESTRA . ..o, 17
6.7. VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION.......oiuiieie e 17
6.8. DEFINICION DE VARIABLES. . ... oot 17
6.9. METODO DE RECOLECCION DE VARIABLES........ocvviiiiiieeii, 20
6.10. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS. ..ot 21
6.11. ANALISIS DE DATOS ..ottt 22
7. ASPECTOS ETICOS .. oot e 23
8. RESULTADOS . ... ettt 24
0. DISCUSION . ...t 27
10. CONCLUSIONES. ...ttt 30
11, BIBLIOGRAF A e e e 31
12, ANE X O S . e, 33

13, GRAFICOS . ..o e 36



X/
L X4

X/
L X4

AGRADECIMIENTOS.

-A Dios por darme la fortaleza necesaria para cursar la travesia de la vida.

-A mi familia, por apoyo y sabio consejo permanente en mi desarrollo y crecimiento
en todos los aspectos.

-A la Universidad Nacional Autonoma de México, campus C.U, por permitirme la
dicha de formarme académicamente, y de darme las herramientas e inspiracion
que rigen mi vida: “Por mi raza hablara el espiritu”.

-A la Dra. Alma Irene Pérez por su apoyo y paciencia brindada en mi formacion
como pediatra y por sembrar la semilla de querer ser intensivista pediatra.

-A la Dra. Socorro Méndez, quien me dio su apoyo y sabio consejo para la
realizacion de la presente tesis, sin la cual no podria haber llegado a su
realizacion.

Le agradezco la confianza, el apoyo y la dedicacién asi como el tiempo brindado a
todas las personas involucradas en la realizacion de ésta tesis.



RESUMEN.

TITULO: PRISM Il versus PRISM I simplificado, un nuevo indice de
mortalidad mexicano en |la UTIP del HGR #36, del CMN “Manuel Avila
Camacho” del IMSS.

INTRODUCCION: Por la situacion actual en el pais y en especifico la del estado
de Puebla quien ostenta actualmente el mayor indice de mortalidad infantil a nivel
nacional, deben utilizarse méas frecuentemente los indices de mortalidad en la
atencion del paciente pediatrico en estado critico, siendo éstos accesibles con
adecuada sensibilidad y especificidad ademas de tener un buen poder predictor,
utilizando la infraestructura actual con la que cuenta el sector salud, para que sea
aplicable desde el 2° a 3er nivel de atencion médica pediatrica, de forma rapida,
sencilla 'y aplicable a nuestro pais.

Objetivos: Comparar PRISM Il vs PRISM Il simplificado como un indice de
mortalidad en la UTIP del HGR 36.

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y
analitico, que tuvo como poblacién blanco los nifios ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General Regional #36, del Centro Médico
Nacional “Manuel Avila Camacho” del estado de Puebla del Instituto Mexicano del
Seguro Social. El presente estudio se llevé a cabo en el periodo comprendido de:
01 de febrero de 2014 al 31 de septiembre del 2014.

Criterios de inclusién y exclusion: Aplicar los test de PRISM Il y PRISM Ili
simplificado a todos los pacientes que ingresen a la UTIP (Unidad de Terapia
intensiva Pediatrica) de nuestro hospital, obteniéndose la informacién inicial del
expediente clinico y evolucion del paciente durante las primeras 8hrs de estancia
en la UTIP, mediante una hoja de disefio de captacion de datos que incluyé las
variables a estudiar; ademas de una cédula de evaluacion PRISM lll, asignado a
cada paciente donde se registra la puntuacién igualmente obtenida al ingreso o
dentro de las primeras 8hrs de estancia en UTIP.

Andlisis estadistico: fue descriptivo y se usd rho spearman para la correlacion
entre ambos instrumentos, en el programa estadistico SPSSv21.

Resultados: De los 90 pacientes estudiados que ingresaron a la UTIP de nuestro
hospital el 55.5% (50) correspondieron al sexo masculino, 44.4% (40)
correspondieron al sexo femenino. Con respecto a la edad media en meses fue de
47.04 meses que corresponde en afos a 3.92 afios con una DE +/- 49.64, y una
mediana reportada en 36 meses.

Los pacientes en estudio tuvieron la siguiente distribucién de acuerdo al rango
etario: el 37.7% (34) fueron lactantes menores, 26.6% (24) fueron escolares,
24.4% (22) pre-escolares, adolescentes 6.6% (6) y lactantes mayores el 4.4% (4).



Los principales diagndsticos de ingreso a UTIP fueron: Patologia quirtrgica 26.6%,
(24), Neumonia 15.5% (14), Neuroinfeccion 15.5% (14), Cardiopatias 13.3% (12),
Sepsis 13.3% (12), Traumatismo craneoencefalico y medulares 8.8% (8),
miscelaneos: 6.6% (6)

-El promedio de dias de estancia en la UTIP fue de 7.78 dias (rangos de 1 a 18
dias).

-La mortalidad de nuestra poblacion estudiada fue estimada en 20% (18/90).

Los principales diagnoésticos de las 18 defunciones de este estudio fueron por
orden de frecuencia: Patologia neurologica 55% (10), ya sea 33% (6) con
traumatismo craneoencefélico y/o raguimedular; Hemorragia 22 a MAV 22%(2),
Neuroinfeccion 22%(2). En 2° lugar de las defunciones ocuparon los pacientes con
choque séptico con foco en patologia abdominal con 22% (4), por GEPI
complicada con choque hipovolémico y que ameritaron proceso quirdrgico.

La distribucion etaria de las defunciones se observé de la siguiente manera: 44.4%
(8) escolares, 33% (6) lactantes menores, 22% (4) pre escolares.

Al aplicarles a la poblacion en estudio el PRISM Il simplificado, se observé lo
siguiente:

e PRISM simplificado minimo obtenido: 7 puntos.

e PRISM simplificado promedio obtenido: 14.4 puntos.

e PRISM simplificado maximo obtenido: 20 puntos.
El 73.3% (66) de los pacientes que ingresaron a la UTIP lograron igual o menor a
8 puntos con 100% (66) de sobrevida. El 6.6% (6) de los pacientes que ingresaron
a la UTIP lograron de 9 a 11 puntos de los cuales 16% (1) fallecio. El 20% (18) de
los pacientes que ingresaron a la UTIP lograron igual o mas de 12 puntos, de los
cuales el 100% (18) fallecieron.

La sensibilidad del PRISM 1l SP (simplificado) fue del 100%, lo que traduce una
probabilidad alta que tiene un enfermo de dar un resultado positivo en dicha
prueba.

La especificidad del PRISM 11l SP fue del 88.9%, siendo la probabilidad que tiene
una persona sin la enfermedad de interés de dar un resultado negativo en dicha
prueba.

El valor predictivo positivo para el PRISM III SP (simplificado) es de 69.2%. Lo que
traduce la probabilidad que tiene una persona con la prueba diagndstica positiva
de tener la enfermedad.



El valor predictivo negativo es de 99.7%, interpretando la probabilidad que tiene
una persona que ha resultado negativa en la prueba diagnéstica de no tener la
enfermedad.

La relacion entre el PRISM largo y simplificado fue del 74%.
El &rea bajo la curva fue del 98%, con el PRISM simplificado, p=0.000

El mejor punto de corte es con un PRIM simplificado de 10.5, con una sensibilidad
de 88%, y 0O falsos positivos.

Al realizar la comparacion de ambos instrumentos en relacién a la mortalidad
observamos que ambos instrumentos detectan adecuadamente la probabilidad de
fallecer.

Conclusiones:

e Como conclusion, y en funcion de los resultados de nuestro trabajo,
podemos destacar la buena capacidad predictiva del nuevo indice PRISM
[l SP (simplificado) utilizado en un hospital de segundo nivel en un pais en
vias de desarrollo resaltando la significativa correlacion que existe para
determinar la evolucion final y el riesgo de fallecer en pacientes pediatricos
con cuidados intensivos en comparacion con el PRISM Il de 17 variables
(actualmente el SCORE ideal a nivel mundial para clasificar y estimar el
riesgo de muerte de los pacientes pediatricos criticamente enfermos) en el
HRG #36 del CMN “Manuel Avila Camacho” del IMSS.

e Esta modificaciéon al PRISM Il original resultdé en un indice de mortalidad
pediatrico més facil de realizar, mas rapido y reduce significativamente el
costo de la atencion de los pacientes atendidos en unidades de cuidados
intermedios e intensivos, ya que se necesita la inspeccion del clinico, una
gasometria y una biometria hematica basica, asi como una quimica
sanguinea de 3 elementos, con una confiable sensibilidad y especificidad,
asi como poder predictivo de la mortalidad en comparacién con el PRISM llI
de 17 variables, ya que hay una correlacion del 0.74899 entre los dos
indices.

e El nuevo score PRISM IlI SP muestra en este estudio una adecuada
capacidad de discriminar aquellos pacientes que tienen alto riesgo de
fallecer, constituyéndose por lo tanto como una herramienta util para el
pronéstico de los pacientes ingresados a la UTIP. (correlacion moderada
(roh=0.75%, p=0.005) entre el PRISM Il y PRISM IIl SP propuesto por
Nosotros.



1.- ANTECEDENTES:
1.1 ANTECEDENTES GENERALES:

En el antecedente del INEGI 2008 residian en el pais 31.3 millones de nifios y
adolescentes entre 0 y 14 afos, por lo que representaba 1.5 millones menos que
los registrados en 1990. Para 2010 se estim6 en 30.5 millones la poblaciébn menor
de 14 afos; equivalentes a 28.1 por ciento de los residentes del pais. La
proporcién es de 104 varones por cada 100 mujeres para el rango de edad. (1)

La estructura demogréfica, presenta una forma piramidal tipica de una poblacion
fundamentalmente joven: el 32.85% de la poblacién es menor de 15 afios de edad
de un total estimado para 2011 de 109 millones de habitantes.

Las tasas de defuncion a nivel nacional de mujeres en rango de 0 a 4 afios es de
6.5%, mientras que para el rango de edad de menores de 15 afios esta estimado
en 1.2%. Lo estimado para los varones en ambos grupos de edad es de 6.6% y
1.3% respectivamente. Particularmente en el estado de Puebla; la poblacion se
estima en 5 779 829 habitantes, los cuales 3 009 974 son mujeres y 2 769 855 son
hombres ocupando el 5° lugar a nivel nacional en cuanto a numero de habitantes.
En el estado de Puebla viven 1 799 744 nifios y nifas de 0 a 14 afos, que
representan el 31% de la poblacién de esa entidad.

Pobladén
Nimero Nimero [ total de nifos
de nifios | de ninas ¥ nifas
{afo 2010}
‘ Menos de 1 afio H 54 889 107 852 |
‘ 01 afios H 56 326 110 798 |
‘ 02 afios H 59 233 116 824 |
‘ 03 afios H 60 540 119 758 |
‘ 04 afios H 60 596 119 281 |
‘ 05 afios H 61 121 H Lg 944 || 120 065 |
‘ 06 afios H 61 950 H 61 252 || 123 212 |
‘ 07 afios H 62 431 H 60 672 || 123 103 |
‘ 08 afios H 65 164 H 63 357 || 128 521 |
‘ 09 afios H 63 446 H 62 039 || 125 485 |
‘ 10 afios H 66 971 H 63 830 || 130 801 |
‘ 11 afios H 57 241 H 56 161 || 1132 402 |
‘ 12 afios H 61 328 H 60 064 || 121 292 |
‘ 13 afios H 58 603 H 57 891 || 116 494 |
‘ 14 afios H 61 514 H 61 242 || 122 756 |




Puebla es el estado del pais que registra la mayor incidencia de mortalidad infantil
entre menores de un afio de edad, con 16.2 defunciones por cada mil nifios
nacidos vivos, cifra que esta 25 por ciento arriba de la media nacional que es de
12 defunciones. La mortalidad infantil es el indicador demografico que sefiala el
namero de defunciones de nifios en una poblacién de cada mil nacimientos vivos
registrados durante el primer afio de su vida.

La consideracion del primer afio de vida, para establecer el indicador de la
mortalidad infantil, se debe a que es el periodo mas critico en la supervivencia del
ser humano: cuando se sobrepasa los 12 meses, las probabilidades de
supervivencia aumentan drasticamente.

Se trata de un indicador relacionado directamente con los niveles de pobreza y de
calidad de la sanidad gratuita (a mayor pobreza o menor calidad sanitaria, mayor
indice de mortalidad infantil) y constituye uno de los Ocho Objetivos del Milenio de
las Naciones Unidas.

Las principales causas de mortalidad infantil (menores de un afio de edad) son
afecciones originadas en el periodo perinatal, malformaciones congénitas del
corazon, infecciones respiratorias agudas bajas, enfermedades infecciosas
intestinales, desnutricion calGrica proteica.

En la edad pre-escolar (1-4 afios) las causas de defuncion mas importantes son
enfermedades infecciosas intestinales, infecciosas respiratorias bajas, accidentes
de vehiculo de motor, leucemia, ahogamiento y sumersion accidentales, lesiones
auto-infligidas intencionalmente (suicidios) y agresiones (homicidios). (2)

En nuestro hospital en base a los registros estadisticos tenemos que:

En el transcurso de 1 afio en el servicio de pediatria hay un ingreso promedio de
347 pacientes cada mes, con egreso de 342 pacientes cada mes, por lo que
nuestra poblacién pediatrica atendida es de 4104 pacientes al afio y de 11.2
pacientes cada dia (26).

En la UTIP de nuestro hospital hay un ingreso promedio de 15.5 pacientes cada
mes, con un ingreso en promedio cada 2 dias, con una promedio de egreso de
11.1 pacientes al mes, con un promedio de estancia de 7.7 dias por paciente al
mes, con un promedio de defunciones de 3.9 pacientes cada mes que representa
el: 25.8% de los pacientes que son atendidos en la UTIP de nuestro hospital cada
mes (26).

1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Debido a la necesidad en la atencion del paciente pediatrico en estado critico es
cada vez mas frecuente el manejo de los mismos en las Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica, la cual se han desarrollado notablemente en los ultimos 20
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afos, a la vez que los costos de atencién también se han incrementado. Por esta
razon, resulta cada vez mas importante el uso eficiente de los recursos,
especialmente en paises como el nuestro, de tal manera que el mayor nimero
posible de nifios en condicion critica se beneficien del tratamiento (3).

Los indices de prediccion en medicina han sido creados para ayudar a los
médicos a interpretar la informacion derivada del ejercicio clinico, facilitar la
estimacion del éxito en el diagndstico, la eleccion determinada terapéutica en
forma precoz y decidir el cese de la actuacion intensiva en aquellos casos donde
existe la dificultad para la recuperacion del paciente. Los sistemas de escalas
estan disefiados para cuantificar objetivamente los datos clinicos que son dificiles
de resumir por medios subjetivos. Se clasifican basados en una enfermedad o
condicion especifica y de ésta forma permite predecir el prondstico del paciente en
base al diagnéstico clinico. (4)

De las escalas utilizadas en Unidades de Terapia Intensiva (UTI), unas estan
basadas en el estado fisiol6gico del paciente para predecir el riesgo de mortalidad,
como el Sistema de Evaluacion de Fisiologia Aguda y Enfermedad Croénica
(APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), indice de Estabilidad
Fisiologica (PSI: Physiology Stability Index), Escala de Riesgo de Mortalidad
Pediatrica (PRISM: Pediatric Risk Score of Mortality) y otras basadas en las
intervenciones terapéuticas, en donde el niumero de intervenciones terapéuticas
en UTI es la variable que predice el prondstico, como el Sistema de Escala de
Intervencion Terapéutica (TISS Therapeutic Intervention Scoring System). (4)

Durante los ultimos afios, varios afios han analizado las caracteristicas de los
cuidados médicos intensivos en paises como Holanda, Francia, Rusia, México y
Ecuador. En Espafia se realiz6 un estudio similar para detallar las caracteristicas
de las UTIPS y analizar su actividad médica durante 1996. (5)

Uno de los primeros modelos aplicados en nifios fue el indice de Estabilidad
fisiolégica (PSI). Este indice se basaba en la hipétesis que la inestabilidad
fisiolégica refleja directamente el riesgo de mortalidad. En 1988, Pollack y
colaboradores introdujeron el puntaje de riesgo de mortalidad pediatrica, PRISM
(Pediatric Risk Score of Mortality), el cual se basa en 14 variables fisiologicas,
clinicas y de laboratorio; con 32 rangos, recogiendo el peor valor de cada una
durante las primeras 24hrs de cuidados intensivos. Todas estas variables estan
facilmente disponibles y claramente determinadas. (3,5)

En pediatria especificamente hay dos escalas predictoras de riesgo de mortalidad:
el Score for Neonatal Acute Physiology (SNAP) en el neonato y Pediatric Risk of
Mortality (PRISM) en el nifio. (6)

El Score PRISM es un predictor fisiolégico en los pacientes pediatricos que se
encuentran en una unidad de terapia intensiva. Este es el sistema predictor de
mortalidad mas usado en el mundo, validado en Africa, Sudamérica, Europa y
Asia. (7)



El PRISM mide el estado del paciente sin tener en cuenta si tiene alguna
enfermedad de base, lo cual puede influir en el prondstico. En 1997 se publico el
Paediatric Index of Mortality (PIM). Este indice evalta 8 variables, recogiendo el
primer valor de cada una durante la primera hora del ingreso. A cada uno de estos
valores se aplica un coeficiente para determinar la probabilidad de muerte. En
2003 el PIM fue actualizado para ajustarlo a la practica intensiva mas reciente, el
PIM-2 incluye 3 variables mas. (5)

A pesar de los avances en la prediccion de la mortalidad, el score PRISM lII sigue
siendo el modelo de més facil aplicacion para determinar el indice de mortalidad
en las unidades de terapia intensiva pediatrica en el primer mundo; aunque se
han sugerido que para la aplicacion en paises en vias de desarrollo y en
especifico para nuestra poblacibn mexicana un PRISM Il simplificado a 4
variables como en el estudio reportado por Ponce-Ponce de Ledn en 2005 y
Martinez Castrejon en 2008, demostré ser igual de eficiente e incluso superar al
PRISM lll completo de 17 variables por la complejidad que implica aplicarlo y los
altos costos que presupone la implementacion de éste dadas las caracteristicas e
infraestructura de los hospitales en paises en vias de desarrollo y en especial en
México. (8,9)

Actualmente existen estudios comparativos entre el puntaje PRISM 1l y el PIM que
han informado que ambos son igualmente adecuados (10, 11). El PIM, publicado
en 1997, fue desarrollado con los datos de 7 UCIP de Australia y 1 de Inglaterra.
(12) Su actualizacién a PIM 2, en el 2003, con datos de 14 UCIP de Australia,
Nueva Zelanda e Inglaterra requiere 10 variables recogidas desde el momento
inicial del contacto del paciente con el equipo de terapistas, hasta la primera hora
después de la admisién en UCIP. (13)

El PRISM estéa influenciado por la calidad del cuidado recibido en las primeras 24
h y no tiene en cuenta la presencia de comorbilidades de base que puedan influir
en el prondstico del paciente, mientras que el PIM 2 diferencia entre pacientes de
alto riesgo y bajo riesgo,(13) y es probable que sea menos sesgado por la calidad
del tratamiento tras su admision en la unidad, ya que las variables son recogidas
en la primera hora tras el ingreso, aunque puede estar influenciado por variables
fisiol6gicas transitorias relacionadas con el traslado del paciente a la UCIP.

Por lo expuesto, el objetivo de este estudio es validar los puntajes de mortalidad
PRISM 1l simplificado y PRISM IlllI, en la poblaciéon de pacientes del Hospital
General Regional #36 del Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho” del
Instituto Mexicano del Seguro Social, para determinar cual es mejor, asi como
establecer ya propiamente éste indice con resultados de riesgo leve, moderado y
alto de mortalidad y sus puntajes correspondientes; ya que no hay ningun estudio
comparativo a nivel mundial hasta el momento de un nuevo indice PRISM lli
simplificado, (el cual es probablemente mas adecuado para utilizarse en paises en
vias en desarrollo u hospitales con menor infraestructura, asi como su aplicacion
sencilla 'y bajo costo) versus PRISM llI.



2.- JUSTIFICACION:

Por la situacion actual en el pais y en especifico la del estado de Puebla quien
ostenta actualmente el mayor indice de mortalidad infantil a nivel nacional, deben
utilizarse mas frecuentemente los indices de mortalidad en la atencion del
paciente pediatrico en estado critico en las Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica, como se hace en la atenciébn de alta calidad y eficiencia, pero
contemplando por las caracteristicas de nuestra poblacion, sector salud y poder
adquisitivo el uso eficiente de los recursos, especialmente en paises como el
nuestro, de tal manera que el mayor numero posible de nifios en condicion critica
se beneficien del tratamiento. (3).



3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En el transcurso de 1 afio en el servicio de pediatria hay un ingreso promedio de
347 pacientes cada mes, con egreso de 342 pacientes cada mes, por lo que
nuestra poblacion pediatrica atendida es de 4104 pacientes al afio y de 11.2
pacientes cada dia (26).

En la UTIP de nuestro Hospital General Regional #36 del CMN “Manuel Avila
Camacho”, siendo el hospital de concentracion 2° nivel mas grande de latino-
ameérica hay un ingreso promedio de 15.5 pacientes cada mes, con un ingreso en
promedio cada 2 dias, con una promedio de egreso de 11.1 pacientes al mes, con
un promedio de estancia de 7.7 dias por paciente al mes, con un promedio de
defunciones de 3.9 pacientes cada mes que representa el: 25.8% de los pacientes
gue son atendidos en la UTIP de nuestro hospital cada mes. (26); y ante los bajos
recursos con lo que cuenta el pais en el ambito del sector salud se decidié crear
un indice de mortalidad simplificado de 4 variables a partir del PRISM llI, para asi
obtener un score pediatrico facil, accesible, reproducible, barato con una
adecuada sensibilidad, especificidad y con un buen poder predictor de la
mortalidad, en comparacion al indice original; con ello proponiendo su utilizacion a
demas unidades de atencion de pacientes pediatricos de 2° y 3er nivel nacional e
internacional. Con ello surge la siguiente pregunta:

¢Esigual el PRISM lll vs PRISM 1l simplificado como indices de mortalidad en la
UTIP del HGR 367
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4.- HIPOTESIS:

Hol: Es diferente el PRISM Il del PRISM llI simplificado como indices de
mortalidad en la UTIP del HGR 36.

Hi2: No es diferente el PRISM Il del PRISM Il simplificado como indices de
mortalidad en la UTIP del HGR 36.
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5.- OBJETIVOS:

5.1. OBJETIVOS GENERALES

Comparar PRISM Il vs PRISM lII simplificado como un indice de mortalidad en la
UTIP del HGR 36.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la sensibilidad y especificidad del nuevo indice de mortalidad.
Determinar cudles variables son las que dieron mayor peso a la mortalidad.
Determinar la patologia mas frecuente de acuerdo a nuestra muestra de
poblacional.

Establecer los nuevos rangos de riesgo de mortalidad segun el puntaje obtenido
en el nuevo indice de mortalidad.
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6.- MATERIAL Y METODOS

6.1- TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional, prospectivo, transversal, comparativo, que tiene
como poblacién blanco los nifios ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General Regional #36, del Centro Médico Nacional “Manuel Avila
Camacho” del Instituto Mexicano del Seguro Social en el estado de Puebla.

6.2- UBICACION TEMPORAL
El presente estudio se llevd a cabo en el periodo comprendido de: 01 de febrero
de 2014 al 31 de septiembre del 2014

6.3.- ESTRATEGIA DE TRABAJO

Aplicar los test de PRISM IIl y PRISM Il simplificado a todos los pacientes que
ingresen a la UTIP de nuestro hospital, obteniéndose la informacién inicial del
expediente clinico y evolucion del paciente durante las primeras 8hrs de estancia
en la UTIP, mediante una hoja de disefio de captacién de datos que incluyo las
variables a estudiar; ademas de una cédula de evaluacion PRISM IlI, asignado a
cada paciente donde se registra la puntuacién igualmente obtenida al ingreso o
dentro de las primeras 8hrs de estancia en UTIP.
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6.4. MARCO MUESTRAL

6.4.1. UNIVERSO DE ESTUDIO
Todo aquel paciente pediatrico con edades de un mes a 15 afios
derechohabientes del IMSS.

6.4.2. SUJETOS DE ESTUDIO

Pacientes pediatricos de 1 mes de vida a 15 afios derechohabientes que por su
condicion morbida esta en peligro su vida y que por lo tanto amerita ingreso a
UTIP para su atencion y manejo.
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6.4.3. CRITERIOS DE SELECCION

6.4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

-Tener edad cronoldgica de 1 mes a 15 afios cuyas lesiones o enfermedad
ameritan ingreso a UTIP para atencién y manejo.

-Ambos sexos.

-que cuenten con los examenes de laboratorio y signos vitales para la elaboracion
del PRISM lll dentro de las primeras 8 horas.

-Que permanezcan por lo menos 8 horas hospitalizados en la sala de UTIP.

6.4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
- Excluir neonatos

6.4.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

-Paciente que fallezca antes de la realizacion del indice
-Pacientes trasladados a otros hospitales.
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6.5.- DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

Por disefo es un estudio comparativo.

Tipo de muestreo no probabilistico.

Tamano de la muestra: por conveniencia limitado por tiempo.

Los datos de cada paciente fueron recopilados por médicos residentes becarios de
segundo y tercer afio de pediatria durante las primeras 8 horas de la ingreso a la
UTIP.

El comité de ética y comité de investigacion de nuestra unidad una vez aprobado
el protocolo de investigacibn con numero de registro: R-2013-2102-50 y con
aceptacion de la participacién en este estudio con consentimiento informado
firmado por parte de los padres o personas legalmente responsables del paciente
pediatrico se prosiguio a:

Obtener la informacion inicial del expediente clinico y de la evaluacion clinica del
paciente en las primeras 8 horas de ingreso a la UTIP, mediante una hoja de
disefio de captacion de datos que incluyo las variables a estudiar (Tabla 1, anexo);
ademas de una cedula de evaluacion PRISM Il asignado a cada paciente donde
se registra la puntuacion igualmente obtenida al ingreso o dentro de las primeras 8
horas de estancia en UTIP, prosiguiéndose a aplicar el SCORE PRISM Il y
PRISM Il simplificado.
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6.6.- TAMANO DE LA MUESTRA
Por conveniencia y limitado por tiempo.

-Los scores fueron realizados en cada uno de los pacientes al momento del
ingreso a UTIP y durante las primeras 8 horas de ingreso a la UTIP para algunos
pacientes, en el tiempo comprendido entre 01 de febrero de 2014 al 31 septiembre
del 2014

6.7.- VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

El PRISM 1ll y PRISM Il simplificado se evaluaron con los siguientes 17 variables
fisiologicas: la presion arterial sistélica (mmHg), temperatura axilar (grados
Celsius), estado mental (escala de coma de Glasgow); frecuencia cardiaca (latidos
por minuto); reflejos pupilares; acidosis; pH, PaC02 (mmHg); totales de CO02
(mmol/L); Pa02 (mmHg); glucosa (mg/dL), potasio (mEg/L), creatinina (mg/DL);
BUN (mg/dL), recuento leucocitario (cel/mma3), plaquetas (cel/mm3), y tiempos de
coagulacion (segundos).

6.8.- DEFINICION DE VARIABLES:
La tasa de mortalidad general es la proporcidon de personas que fallecen respecto
al total de la poblacion, usualmente expresada en tanto por mil, %).

La tasa de mortalidad particular se refiere a la proporcién de personas con una
caracteristica particular que mueren respecto al total de personas que tienen esa
caracteristica.

El PRISM 11l es un indice de mortalidad pediatrico que consta de la evaluacion y
asignacion de puntajes a la variacion de 17 variables (presion sistolica,
temperatura, estado mental medido con la escala de Glasgow, frecuencia
cardiaca, reflejos pupilares, acidosis o Diéxido de carbono total, pH, Presion
parcial de Dioxido de carbono CO2 total, presién parcial de Oxigeno en sangre
arterial, glucosa, potasio, creatinina, urea, leucopenia, tiempo de protrombina o
tiempo de tromboplastina y plaguetas) encontradas en el paciente al momento de
ingreso del paciente a la UTIP y recabadas dentro de las primeras 8 hrs de
estancia para determinar el prondstico de mortalidad mediante una ecuacion de
regresion logistica; clasificandolos por riesgo de muerte en: bajo riesgo de morir
con puntajes igual o menor a 20; riesgo moderado de fallecer de 21 a 29 puntos y
en alto riesgo de morir de 30 0 mas puntos.

*Presion arterial sistélica. Son obtenidas partir de un manémetro o a través de un
monitor continuo instalado directamente en la arteria periférica de forma invasiva
registrando en milimetros de mercurio (mmHg). Rutinariamente son obtenidas por
técnicos de enfermeria entrenados y delante de valores alterados son revisados
por el equipo médico. En las presiones sistélicas los valores por debajo de 45 a
65mmHg en lactantes, de 55 a 75 en escolares y de 65 a 85 en adolescentes
suman 3 puntos al PRISM; menos de 45 en lactantes, menos de 55 en escolares y
menor a 65 en adolescentes suman 7 puntos al PRISM llI.
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*Frecuencia cardiaca. Es obtenida por latidos cardiacos por minuto, registrado en
la hoja de evolucién por técnicos de enfermeria a partir de la auscultacion
cardiaca, asi como las presiones arteriales, son revisadas por el médico cuando
los valores estan alterados. Frecuencias por encima de 215 latidos por minuto
para lactantes, 185 Ipm escolares y 145 Ipm para adolescentes suman 3 puntos y
frecuencias de mas de 225 Ipm para lactantes, de 205 Ipm para escolares y mas
de 155 Ipm para adolescentes suman 4 puntos al PRISM IlI.

*Escala de Glasgow. El valor de la escala es hecho por el médico que acompafa
el paciente y registrado en la hoja de evolucion diariamente. En los pacientes en
sedacion donde a escala no fue medida es considerada cero. Conforme a lo
propuesto por los autores del PRISM la escala es elaborada de una forma mas
simplificada que la original facilitando el calculo. Son definidos valores como
pequefia 0 ninguna alteracion del estado de conciencia resultando en mayor que
8, mientras que confusion mental, estupor profundo o coma representan valores
mas pequefnos que 8. Un escore abajo de 8 afiade 5 puntos al PRISM.

*Reaccion pupilar. Evaluada por el médico del paciente diariamente, una reaccion
desigual o dilatada suma 7 puntos y una reaccion fija y dilatada suma 11 puntos.

*Temperatura axilar. Se realiza por lo general por personal de enfermeria
colocando por al menos 3 minutos en la regidn axilar con termometro axilar,
registrandose en hojas de cotejo, en grados centigrados, donde una temperatura
menor de 33° o mayor de 40° sin importar la edad del paciente suma 3 puntos.

*Valores gasométricos:

*Acidosis (pH) o CO total (mmoles/L). Medida de sangre arterial teniendo valores
de pH: 7.0 a 7.28 0 COT de 5 a 16.9 suman 2 puntos; y pH <7.0 o COt <5 suman
6 puntos.

*Alcalosis. Con pH de 7.48 a 7.55 suman 2 puntos y pH >7.55 suman 3 puntos.
*CO2 total. Rangos de mas de 34 mmol/L suman 4 puntos.

*Presion Parcial de Dioxido de Carbono. Medida por muestra de sangre arterial
teniendo valores entre 50-75mmHg sumando 1 punto, arriba de 75mmHg suman 3

puntos.

*Pa02. Rangos de entre 42 a 49.9 mmHg suman 3 puntos y valores de <42mmHg
suman 6 puntos al PRISM Il1.

*Datos de laboratorio.

*Tiempo de Trombina (TP) o Tiempo Parcial de Tromboplastina (TTP) medido en
segundos y comparado contra un testigo estandarizado, donde valores de TP >22
segundos o TTP >57 segundos suman 3 puntos.
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*Potasio (K) medido en mmol/L, donde valores de >6.9 suman 3 puntos.
*Glucosa. Medidos en mg/dl donde valores de mas de 199 mg/dl suman 2 puntos.

*Creatinina. Medida en mg/dl, donde valores >0.9mg/dl en lactantes, >0.9mg/dl en
escolares y >de 1.3 mg/dl en adolescentes suman 2 puntos.

*Urea. Medida en mg/dl donde valores de méas de 32 en todas las edades a partir
de lactantes suman 3 puntos.

*Leucocitos. Medidos como namero de células por mm cubico suman 4 puntos con
valores de menos de 300 células/mm3

*Plaquetas. Medidas en muestra de sangre periférica con niumero de células por
mm3, donde valores de 100 000 a 200 000 células/mm3 suman 2 puntos; de 50
000 a 99 999 células/mm3 suman 4 puntos y menores de 50 000 células/mm3
suman 5 puntos.

El PRISM III SP (simplificado) es el indice de mortalidad que proponemos que se
resume a la evaluacion de la variacion de 4 variables (reflejos pupilares, acidosis o
diéxido de carbono total, urea y leucopenia) que presentan los pacientes
pediatricos criticamente enfermos que ingresaron a nuestra UTIP, para determinar
el pronéstico de mortalidad mediante una ecuacion de regresion logistica. Se
conservaron la asignacion de puntaje para cada una de las 4 variables, de
acuerdo al PRISM llI original.

Variables del PRISM III SP (simplificado)
*Reaccion pupilar. Evaluada por el médico del paciente diariamente, una reaccion
desigual o dilatada suma 7 puntos y una reaccion fija y dilatada suma 11 puntos.

*Acidosis (pH) o CO total (mmoles/L). Medida de sangre arterial teniendo valores
de pH: 7.0 a 7.28 0 COT de 5 a 16.9 suman 2 puntos; y pH <7.0 o COt <5 suman
6 puntos.

*Urea. Medida en mg/dl donde valores de mas de 32 en todas las edades a partir
de lactantes suman 3 puntos.

*Leucocitos. Medidos como numero de células por mm cubico suman 4 puntos con
valores de menos de 300 células/mm3

19



6.9. METODO DE RECOLECCION DE VARIABLES.

Toma de la tensién arterial: el manguito que se coloca en el brazo debe ser el
adecuado para la edad ya que la primer causa de hipertension es debida a errores
en la medicion por el uso de manguitos de tamafio inadecuado. Como referencia
se puede tener en cuenta que el manguito del tensiometro debe cubrir unos 2/3
(dos tercios) del brazo y la circunferencia del mismo. El paciente debera estar en
decubito, y aunque lo ideal es la toma de la tension arterial en el brazo, si esto no
llegara a ser posible se puede tomar en las piernas. Existen brazaletes de
diferentes medidas, cada uno de acuerdo a los diferentes grupos de edad.

Toma de gasometria: Colocar la mufieca del paciente hiper-extendida formando un
angulo aproximado de 45° con la aguja, previamente habiendo localizado el sitio
de puncion de acuerdo a la presencia del pulso. Utilizar agujas de calibre
pequefio. En condiciones ideales, debe obtenerse un reflujo de sangre pulsatil
capaz de elevar el émbolo de la jeringuilla de forma pasiva. Comprimir
vigorosamente la zona de puncién durante 2-3 min con objeto de prevenir la
formacion de hematoma.

La frecuencia cardiaca y respiratoria son medidas mediante la observacion,
cuantificando mediante estetoscopio la cantidad de latidos que presentd el
paciente durante un minuto, en el segundo caso se observa y cuantifica el nimero
de veces que se expande el térax durante un minuto.

Los electrolitos séricos incluidos sodio, potasio y calcio son muestras venosas
tomadas del paciente, las cuales se depositan en tubo BD Vacutainer Serum,
procesadas en equipo Nova S biomedical Electrolyte Analize.

Las muestras de glucosa sérica y calcio son procesadas en equipo Beckman
Coulter Synchron Cx4, Clinical System para quimica sanguinea.

Los tiempos de coagulacion se calculan a través de una muestra de sangre
venosa del paciente, que se deposita en un tubo especializado para la toma de
tiempos de coagulacion, y se procesan en el equipo Sta Compag (Amax).

Mediante una hoja de disefio de captacion de datos que incluye las variables a
estudiar (Tabla 1); ademéas de una cedula de evaluacion PRISM lIl asignado a
cada paciente donde se registra la puntuacién igualmente obtenida al ingreso o
dentro de las primeras 8 horas de estancia en UTIP, prosiguiéndose a aplicar el
SCORE PRISM Il y PRISM llI simplificado.
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6.10. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.

Una vez que el paciente ingresé a la UTIP se llevo a cabo la toma de muestras de
laboratorio y la exploracion fisica de cada paciente para asi poder obtener los
datos que implicaron en este estudio y que son las variables que incluyen las
cédulas de datos que cada paciente tiene en la UTIP de nuestro hospital, en el
lapso de tiempo establecido de las primeras 8 horas de ingresado nuestro paciente
al area, y registrando las variables, con el valor mas alterado en mas de una
oportunidad. Al momento del egreso del paciente como vivo o muerto. Para el
procesamiento de los datos se utilizé estadistica descriptiva basica.

Una vez recolectados los datos necesarios, fueron computados en la tabla de
PRISM Il Score (http://www.medal.org/prism-iii-score), por medio de la cual se
obtuvo el puntaje del PRISM Illl, la tasa predictiva de muerte y la de muerte
corregida por edad en meses. Todo fue computado mediante la ecuacion de
Pollack: Logit = Logit = (0,207*PRISM-(0,005*(edad en meses)-0,433*1(si es
postoperado)- 4,782. Tasa de prediccion de muerte= elogit/ (1+elogit). La
probabilidad de mortalidad se acept6 por arriba del 5%.

Las hojas de recoleccion de datos y cedulas se vacia la informacion contenida en
éstas al programa de Microsoft Access, Microsoft Excel y SPSS VERSION 10,
obteniendo en cada caso: su edad, sexo, diagnostico al ingreso, tiempo de
estancia y el estado de «alta» de la UCIP (vivo o muerto), ademas de las variables
gue incluyen ambos scores.
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6.11. ANALISIS DE DATOS
Como método estadistico se utilizo el programa SPSS version 10.
Se uso estadistica descriptiva donde se analizara porcentajes y promedio.

En todos se calcularon los indices de pronéstico PRISM lIl y PRISM 1l SP corto a
su ingreso a la UCIP, estimando el riesgo de muerte de los pacientes.

El analisis estadistico de las variables y en las pruebas de hipétesis se siguieron
los métodos usuales de la estadistica descriptiva y en las pruebas de significancia
se considero un valor alfa de 0.05.

Ademas se realiz6 una curva roh para analizar la sensibilidad y especificidad del
nuevo indice.
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7. ASPECTOS ETICOS.

La investigacion se someti6 a la aprobacion de los comités locales de
investigacion otorgando el folio y el registro R-2013-2102-50.

El proyecto se desarrollé respetando los aspectos éticos y legales establecidos por
la comunidad cientifica y la sociedad sobre todo porque el proyecto involucra a
seres humanos en forma directa y la repercusion de sus resultados beneficiara a la
poblacion en general.

Los pacientes que fueron candidatos al estudio ingresados a la UTIP del Hospital
General Regional #36 del Centro Médico Nacional Manuel Avila Camacho del
IMSS, previo consentimiento informado por escrito de internamiento, firmado por el
familiar responsable. El cuidado médico y general del paciente fue proporcionado
en forma estricta y dirigido por personal médico y de enfermeria especializado en
todos los turnos, durante su estancia hospitalaria.

Su tratamiento fue en base al diagndéstico de ingreso, cubriendo todos los
cuidados y atenciones de una UTIP, donde se tomaron signos vitales y
gasometrias para analizarlos de acuerdo a los objetivos del estudio.

El presente trabajo contd con el consentimiento informado de la admisién general
del paciente a la UTIP, el andlisis efectuado proviene de los estudios y pruebas de
laboratorio rutinarios en los pacientes ingresados al servicio de UTIP. Los
resultados son confidenciales y manejados exclusivamente con fines El presente
estudio contempla lo dispuesto en las normas internacionales de la ética de la
investigacion meédica de la declaracion de Helsinski 2004.
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8. RESULTADOS:

De los 90 pacientes estudiados que ingresaron a la UTIP de nuestro hospital el
55.5% (50) correspondieron al sexo masculino, 44.4% (40) correspondieron al
sexo femenino.

Con respecto a la edad media en meses fue de 47.04 meses que corresponde en
afios a 3.92 afios con una DE +/- 49.64, y una mediana reportada en 36 meses.

Los pacientes en estudio tuvieron la siguiente distribuciéon de acuerdo al rango
etario: el 37.7% (34) fueron lactantes menores, 26.6% (24) fueron escolares,
24.4% (22) pre-escolares, adolescentes 6.6% (6) y lactantes mayores el 4.4% (4).

Del total de pacientes estudiados, 24 tuvieron un diagnostico de ingreso
quirurgico, lo cual correspondio a 26.6%de la muestra. Los 66 restantes (73.3%)
tuvieron como motivo de ingreso un diagnadstico clinico.

Los principales diagnosticos de ingreso a UTIP fueron: Patologia quirdrgica 26.6%,
(24), Neumonia 15.5% (14), Neuroinfeccion 15.5% (14), Cardiopatias 13.3% (12),
Sepsis 13.3% (12), Traumatismo craneoencefalico y medulares 8.8% (8),
miscelaneos: 6.6% (6)

El promedio de dias de estancia en la UTIP fue de 7.78 dias (rangos de 1 a 18
dias)

La mortalidad de nuestra poblacién estudiada fue estimada en 20% (18/90).

De las 18 defunciones 94% (17) requirieron aminas, solo 6% (1), no ameritd
manejo con drogas vasoactivas de los pacientes fallecidos.

En los diagnésticos de defuncién el 100% curso con falla organica mdltiple.

De las defunciones se observd que el 100% de los pacientes que cursaron con
patologia neuroldgica por traumatismo craneoencefalico o trauma raquimedular (3)
el 100% fallecio.

Los principales diagnoésticos de las 18 defunciones de este estudio fueron por
orden de frecuencia: Patologia neurolégica 55% (10), ya sea 33% (6) con
traumatismo craneoencefalico y/o raquimedular; Hemorragia 22 a MAV 22%(2),
Neuroinfeccion 22%(2).

En 2° lugar de las defunciones ocuparon los pacientes con choque séptico con
foco en patologia abdominal con 22% (4), por GEPI complicada con choque
hipovolémico y que ameritaron proceso quirdrgico.

En 3er lugar de las defunciones ocuparon los pacientes con patologia
cardiovascular 11% (2) y respiratoria con 11% (2).
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La distribucion etaria de las defunciones se observé de la siguiente manera: 44.4%
(8) escolares, 33% (6) lactantes menores, 22% (4) pre escolares.

La poblacion en estudio quedd clasificada por riesgo de fallecer al aplicarles el
PRISM lll al ingreso a la UTIP de la siguiente forma:

-Riesgo bajo: 75.5% (68) de los pacientes que ingresaron a la UTIP, de los cuales
el 100% (68) sobrevivieron.

-Riesgo moderado: 6.6% (6) de los pacientes que ingresaron a la UTIP; de los
cuales el 66.6% (4) sobrevivieron y el 33.3% (2) fallecié.

-Riesgo alto: 17.7% (16) de los pacientes que ingresaron a la UTIP; de los cuales
el 100% (16) fallecio.

Al aplicarles a la poblacion en estudio el PRISM Il simplificado, se observé lo
siguiente:

e PRISM simplificado minimo obtenido: 7 puntos.
e PRISM simplificado promedio obtenido: 14.4 puntos.
e PRISM simplificado maximo obtenido: 20 puntos.

El 73.3% (66) de los pacientes que ingresaron a la UTIP lograron igual o menor a
8 puntos con 100% (66) de sobrevida.

El 6.6% (6) de los pacientes que ingresaron a la UTIP lograron de 9 a 11 puntos de
los cuales 16% (1) fallecio.

El 20% (18) de los pacientes que ingresaron a la UTIP lograron igual o mas de 12
puntos, de los cuales el 100% (18) fallecieron.

La sensibilidad del PRISM 1lI SP (simplificado) fue del 100%, lo que traduce una
probabilidad alta que tiene un enfermo de dar un resultado positivo en dicha
prueba.

La especificidad del PRISM Il SP fue del 88.9%, siendo la probabilidad que tiene
una persona sin la enfermedad de interés de dar un resultado negativo en dicha
prueba.

El valor predictivo positivo para el PRISM III SP (simplificado) es de 69.2%. Lo que
traduce la probabilidad que tiene una persona con la prueba diagndstica positiva
de tener la enfermedad.

20x100 =2000 =2000 x100=69.2%
20x100+80x11.1 2000+888 2888

El valor predictivo negativo es de 99.7%, interpretando la probabilidad que tiene
una persona que ha resultado negativa en la prueba diagnéstica de no tener la
enfermedad.
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80x88.9 = 7112 =7112 (100)=99.7%
80x88.9+20x0 7112+20 7132

La relacion entre el PRISM largo y simplificado fue del 74%.

El area bajo la curva fue del 98%, con el PRISM simplificado, p=0.000

El mejor punto de corte es con un PRIM simplificado de 10.5, con una sensibilidad
de 88%, y O falsos positivos.

Al realizar la comparacioén de ambos instrumentos en relacion a la mortalidad

observamos que ambos instrumentos detectan adecuadamente la probabilidad de
fallecer.
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9. DISCUSION:

Los indices pronésticos de mortalidad han sido disefiados para estimar la
gravedad de los pacientes ingresados en la UTIP, pero también permiten evaluar
la calidad médica de los cuidados administrados mediante la comparacion de la
mortalidad real con la esperada por la inestabilidad fisiologica.

Sin embargo, las predicciones sobre la evolucion final de un paciente se asocian
siempre con un cierto grado de incertidumbre debido a:

-La variacion natural, por parte del paciente, en la respuesta a una agresion
fisiopatoldgica o intervencion terapéutica, y

-La distinta interpretacion que se puede realizar ante una misma situacion clinica
del paciente. Asimismo, estos indices presentan una serie de inconvenientes, a
saber:

a) laboriosidad en su aplicacion;

c) disparidad en los recursos humanos y técnicos aplicados en los pacientes (11).

Dadas las mejoras en las Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica, es imperativo
contar con un control de calidad para identificar grupos de riesgo de muerte y
asegurar la adecuacion del tratamiento y la planeacion y el uso racional de los
recursos.

Modelos como el PRISM Ill podran prestar su apoyo en el manejo de los pacientes
graves que ameriten ingreso a la UTIP. Es posible que ayude en la utilizacién de
los recursos de gestion, en materia de normatizacién y estandarizacion en la
atencién proporcionada a los pacientes (dependiendo de la gravedad de la
enfermedad), y en la comunicacién entre los proveedores de servicios de salud.

Estos datos podran ser utiles, especialmente en los paises en desarrollo en
Unidades de Cuidados intermedios e intensivos, ya que la puntuacién para riesgo
de mortalidad pediatrica (PRISM) ayuda a clasificar en categorias a los pacientes
de bajo riesgo o de alto riesgo, asi como también puede ayudar a mejorar la
calidad de la informacion dada a los padres acerca de la posible evolucién de sus
hijos en el momento de la admision.

Nuestra tasa de mortalidad (20%) de la UTIP del HGR 36 del CMN “Manuel Avila
Camacho” del IMSS es cerca de 4 veces mayor con respecto a lo reportado a nivel
mundial en UTIP de paises primermundistas., que oscila entre 5y 6 %. Pero
similar a lo reportado por Ana Lilia Ponce-Ponce de Lebn en su estudio realizado
en el IMSS de Ledn, Guanajuato, México (8).

Las caracteristicas ambientales y nutricionales en nuestra poblacion de estudio,
asi como culturales y educacionales por parte de las madres de los pacientes que
se atienden en este hospital son hasta cierto punto distintivas e importantes de
mencionar a comparacion de las demas zonas del pais, ya que el area de
influencia del HGR 36 del CMN “Manuel Avila Camacho” del IMSS en Puebla
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abarca zonas marginadas con cambios climaticos diversos del centro y sureste por
lo que predominan padecimientos respiratorios, gastrointestinales, que junto con el
alto indice de desnutricion, analfabetismo complican estas patologias hasta
agravarse, aumentando con ello la morbi-mortalidad.

Con respecto a la duracion media de la estancia en la UTIP en este estudio fue de
9 dias, lo cual es mayor a lo reportado por Guigfian en su estudio en Venezuela
quien reporta una media de 7.4 dias (4)

La principal causa de ingreso a nuestra UTIP fue por patologia quirdrgica 26.6%,
(24), Neumonia 15.5% (14). A diferencia de lo reportado por Tan en un estudio
realizado en Singapur en donde se reportd un estimado de 22.2% como causa de
ingreso debido a patologia pulmonar. (7)

El mayor porcentaje de mortalidad se encontré6 en el grupo de escolares con
44.4% (8), seguido del 33% (6) de lactantes menores y 22% (4) de pre escolares;
a diferencia de: lo reportado en Canonero y colaboradores (27), asi como en un
estudio hecho por De Araujo en Sao Paulo, Brasilen donde se muestra que el
mayor riesgo de muerte se encuentra en el grupo de 12 a 24 meses de edad,
comparado con los mayores de 7 afios (28).

La causa principal de defuncién fue por patologia neurolégica 55% (10), seguida
por choque séptico con foco de origen abdominal, y pulmonar constituyendo el
27% (5), a diferencia de la mayoria de las publicaciones internacionales tales
como: en el estudio de Canonero y cols en Argentina en donde reportan la
principal causa de defuncién al choque séptico. (27)

La correlacion encontrada segun el riesgo otorgado por el nuevo indice de
mortalidad (PRISM Ill SP) es al 100% en los riesgos bajo y alto de fallecer, y en el
riesgo moderado es de 16% de defuncion de los pacientes que queden
englobados en este riesgo.

También se observd que la distribucién de la poblacién estudiada de acuerdo al
riesgo leve, moderado y alto de fallecer por ambos indices fue muy similar; ya que
en riesgo bajo quedo6 el 75% por PRISM Il contra el 73% por PRISM IIl SP. En
riesgo moderado quedo el 6.6% por PRISM Il contra 7% por PRISM Ill SP; en
riesgo alto de fallecer entro el 17% por PRISM III contra el 20% por PRISM Il SP.

Se compararon los dos indices (PRISM Il vs PRISM Il simplificado)
encontrandose una correlacion de 0.748, lo que lo hace una correspondencia
moderada en limites altos. Por lo que es adecuada segun los estandares
internacionales, para su equivalencia segun sus objetivos de riesgo de mortalidad.

Al realizar la comparacién de ambos instrumentos en relaciéon a la mortalidad

observamos que ambos instrumentos detectan adecuadamente la probabilidad de
fallecer.
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La sensibilidad del PRISM Il SP (simplificado) fue del 100%, lo que traduce una
probabilidad alta que tiene un enfermo de dar un resultado positivo en dicha
prueba.

La especificidad del PRISM Il SP fue del 88.9%, siendo la probabilidad que tiene
una persona sin la enfermedad de interés de dar un resultado negativo en dicha
prueba.

El valor predictivo positivo para el PRISM Ill SP (simplificado) es de 69.2%. Lo que
traduce la probabilidad que tiene una persona con la prueba diagndstica positiva
de tener la enfermedad.

El valor predictivo negativo es de 99.7%, interpretando la probabilidad que tiene
una persona que ha resultado negativa en la prueba diagnéstica de no tener la
enfermedad.

La relacion entre el PRISM largo y simplificado fue del 74%.

El area bajo la curva fue del 98%, con el PRISM simplificado, p=0.000

El mejor punto de corte es con un PRIM simplificado de 10.5, con una sensibilidad
de 88%, y 0O falsos positivos.

Al realizar la comparacién de ambos instrumentos en relacion a la mortalidad

observamos que ambos instrumentos detectan adecuadamente la probabilidad de
fallecer.
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10. CONCLUSIONES:

e Como conclusién, y en funcion de los resultados de nuestro trabajo,
podemos destacar la buena capacidad predictiva del nuevo indice PRISM
Il SP (simplificado) utilizado en un hospital de segundo nivel en un pais en
vias de desarrollo resaltando la significativa correlacion que existe para
determinar la evolucion final y el riesgo de fallecer en pacientes pediatricos
con cuidados intensivos en comparacion con el PRISM 1ll de 17 variables
(actualmente el SCORE ideal a nivel mundial para clasificar y estimar el
riesgo de muerte de los pacientes pediatricos criticamente enfermos) en el
HRG #36 del CMN “Manuel Avila Camacho” del IMSS.

e Esta modificacion al PRISM Il original resulté en un indice de mortalidad
pediatrico mas facil de realizar, mas rapido y reduce significativamente el
costo de la atencién de los pacientes atendidos en unidades de cuidados
intermedios e intensivos, ya que se necesita la inspeccion del clinico, una
gasometria y una biometria basica, asi como una QS de 3 elementos, con
una confiable sensibilidad y especificidad, asi como poder predictivo de la
mortalidad en comparacion con el PRISM Ill de 17 variables, ya que hay
una correlacion del 0.74899 entre los dos indices.

e EIl nuevo score PRISM Ill SP muestra en este estudio una adecuada
capacidad de discriminar aquellos pacientes que tienen alto riesgo de
fallecer, constituyéndose por lo tanto como una herramienta util para el
prondstico de los pacientes ingresados a la UTIP.

e La sensibilidad del PRISM Il SP (simplificado) fue del 100%, lo que traduce
una probabilidad alta que tiene un enfermo de dar un resultado positivo en
dicha prueba.

e La especificidad del PRISM III SP fue del 88.9%, siendo la probabilidad que
tiene una persona sin la enfermedad de interés de dar un resultado
negativo en dicha prueba.

e El valor predictivo positivo para el PRISM Il SP (simplificado) es de 69.2%.
Lo que traduce la probabilidad que tiene una persona con la prueba
diagndstica positiva de tener la enfermedad.

e El valor predictivo negativo es de 99.7%, interpretando la probabilidad que
tiene una persona que ha resultado negativa en la prueba diagndstica de no
tener la enfermedad.

e Al realizar la comparacion de ambos instrumentos en relacion a la

mortalidad observamos que ambos instrumentos detectan adecuadamente
la probabilidad de fallecer.
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12. ANEXOS:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

=23

©
IMSS

Nombre del estudio: PRISM 1l vs PRISM IlI simplificado como indices de
mortalidad en la UTIP del HGR 36.

Patrocinador externo: Ninguno
Numero de registro: R-2013-2102-50.

Justificacion y objetivo del estudio: Por la situacion actual en el pais y en
especifico la del estado de Puebla quien ostenta actualmente el mayor indice de
mortalidad infantil a nivel nacional, deberan utilizarse mas frecuentemente los
indices de mortalidad en la atencion del paciente pediatrico en estado critico en
las Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica, como se hace en la atencion de alta
calidad y eficiencia, pero contemplando por las caracteristicas de nuestra
poblacion, sector salud y poder adquisitivo el uso eficiente de los recursos,
especialmente en paises como el nuestro, de tal manera que el mayor niumero
posible de nifios en condicidn critica se beneficien del tratamiento.

OBJETIVO. Comparar PRISM lll vs PRISM Il simplificado como un indice de
mortalidad en la UTIP del HGR 36.

Posibles riesgos y molestias: Ninguna.

Posibles beneficios. Comparar cual es el sistema mas afectado con el PRISM llI
vs PRISM llI simplificado como un indice de mortalidad en la UTIP del HGR 36;
Comparar el tiempo de aplicacion entre los dos indices, lograr establecer un
indice de mortalidad accesible, econémico, facil de aplicar en la mayoria de las
unidades médicas de nuestro pais con una alto grado de sensibilidad y
especificidad.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se proporcionara
informacion actualizada a los familiares de los pacientes por parte del personal
que labora en el area de Pediatria y jefes de servicio a fin de intervenir
oportunamente brindandoles conocimiento sobre la patologia presentada.

Participacién o retiro: Se dara respuesta a cualquier duda a los familiares de los
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos, ademas de

33



dar la libertad a los familiares de los pacientes para que puedan retirarse en
cualquier momento del estudio, si ellos asi lo requieren.

Privacidad y confidencialidad: Se garantiza la privacidad de la informacion de
los participantes.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabiente: Con disponibilidad
de tratamiento médico en caso necesario.

En caso de coleccion de material bioldgico:

No autoriza que se tome la muestra
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios
futuros. . Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes:
con disponibilidad de tratamiento médico en caso necesario.

Beneficios al término del estudio: Normar criterios diagnosticos y tratamiento.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse
a:

INVESTIGADOR RESPONSABLE:

MC. Socorro Méndez Martinez Matricula: 11279974 Adscripcion: H.G.R. 36
Médico Pediatra-Neonatélogo Teléfono: 0442224338841 EMAIL:
socorro_mendez@prodigy.net.mx

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma. Nombre, direccion, relacion y firma
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TABLA 2. Hoja de captura de datos de los dos indices de mortalidad: PRISM Il 'y

PRISM Il SP
Puntaje VNEIE Puntaje
de de obtenido.
ariable Re ON por edade PRISM DD
11 P
Presion sistélica Neonat. | Infante | Escolar | Adolesc.
(mmHg) 4055 | 4565 | 5575 | 6585 3
<40 <45 <55 <65 7
Temperatura Todas las edades <33° C 0 >40° C 3
Estado Mental Todas las edades: Stupor o Coma 5
(Glasgow <8)
Frecuencia 215-225 215- 185-205 | 145-155 3
Cardiaca 225
<225 <225 <205 <155 4
Retfle|o pupliare O0d A clade eSpPUeE a 7
PUPIIG
odas las edade ambas pupila a 11
O EeSPUE A
Acido nDH) o odas las edade D 03 80 2
O ota O of° 6.9
> odas las edade D 0o CO 6 0
pH (alcalosis) Todas las edades =7.48-7.55 2
Todas las edades = >7.55 1
PCO2 (mmHg) Todas las edades = 50-75 1
Todas las edades = >75 3
CO2 total Todas las edades =>34 4
(mmol/L)
PaO2 arterial Todas las edades = 42-49.9 3
(mmHg) Todas las edades = <42 6
Glucosa (mmg/dL) Todas las edades >199 2
Potasio mmol/L Todas las edades = >6.9 3
Creatinina (mg/dL) | >0.85 >0.9 >0.9 >1.3 2
ea a/d omaq/d odas las edade 3
eucocito odas las edade 000 4 4
TPo TTP TP>22s | Todas las edades =TP >22 seg
(segundos) ego 6 3
TTP TTP >57 seg
>85seg
Plaguetas Todas las edades = 100 000 a 200 000 2
(células/mm3) Todas las edades = 50 000 a 99 999 4
Todas las edades = < 50 000 5
. ») . A - DR DR
BAJO RIESGO DE FALLECER <20 80-
MODERADO RIESGO DE FALLECER 21 A29 9all
ALTO RIESGO DE FALLECER 300 MAS | 120+
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13. GRAFICOS:

Distribucion por sexo en 90
pacientes.

Distribucion etaria de pacientes
ingresados a la UTIP.
Adolescentes

6.6% (6) \

Escolar Lactante menor
26.6% (24) 37.7% (34)

Lactante mayor
4% (4)
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Mortalidad de la UTIP del HGR 36,
CMN "Manuel Avila Camacho". IMSS

muertes
20% (18)

total
80% (72)

Distribucion por sexo de las 18
defunciones.

IIEGS
22% (4)

hombres
78% (14)
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Distribucion de los pacientes en la
UTIP segun el riesgo de muerte
otrogado por los 2 indices.

¥ PRISM IIl  ® PRISM 11l SP
75% 73%

(68) (66)

17% 20%
6% 6% (16) (18)
(6) (6)
—/

riesgo bajo riesgo moderado riesgo alto

Sensibilidad y especificidad de PRISM Il SIMPLIFICADO

PRISM
SIMPLIFICADO
Sobreviv
e Muere Total
Sobreviv SI Recuento 72 0 72
e %
 dentro de 100.0%/| 0.0%| 100.0%
sobrevive
NO Recuento 2 16 18
Vi ntr
 dentro de 11.1%| 88.9%| 100.0%
sobrevive
Total Recuento 74 16 90
0
% dentro de 82.2%| 17.8%| 100.0%
sobrevive
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Larelacion entre el PRISM largo y simplificado fue del 74%

25

Relacion del PRISM Largoy
simplificado

20

15

10

PRISM CORTO

10 20 30 40 50
PRISM LARGO

Rho de Spearman=.747, p=.000

Correlacion de riesgo obtenido por PRISM Ill / vivir o morir:

Riesgo bajo 68 68 Vivieron 100%

Riesgo moderado 6 4 vivieron y 66% Vivid
2 murieron 33% murid

Riesgo alto 16 16 murieron 100%
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Correlacién de riesgo obtenido por PRISM Ill SP (simplificado) con

vivir/morir.
Riesgo de fallecer Numero de Desenlace Correlacion
pacientes. riesgo/desenlace
Riesgo bajo 66 66 Vivieron 100 %
Riesgo moderado 6 5 vivieron y 83% vivid
1 murieron 16% muri6
Riesgo alto 18 16 murieron 100 %

El area bajo la curva fue del 98%, con el PRISM simplificado, p=0.000

Curva COR
1.0 /

0.8+

0.6

Sensibilidad

0.2+

0.0 0.z 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
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Area bajo la curva
Variable(s) de resultado de prueba: PRIMS SIMPLIFICADO

95% de intervalo de
confianza asintotico

Error Significacion Limite Limite
Area estandar® | asintética® inferior superior
.988 .011 .000 967 1.000

b. Hipotesis nula: area verdadera = 0,5

El mejor punto de corte es con un PRIM simplificado de 10.5, con una sensibilidad
de 88%, y 0O falsos positivos

Coordenadas de la curva
Variable(s) de resultado de prueba:

PRIMSCORTO
Positivo si 1-
es mayor o | Sensibilida | Especificida
igual que? d d
-1.0000 1.000 1.000
1.0000 1.000 917
2.5000 1.000 .639
4.0000 1.000 611
5.5000 1.000 .306
6.5000 1.000 .250
8.0000 1.000 222
N 205000/ - sl .ooo)
12.5000 778 .000
13.5000 .556 .000
15.0000 444 .000
16.5000 222 .000
18.5000 A11 .000
21.0000 .000 .000
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Comparacion de ambos instrumentos

Desviacion

N Media estandar
PRISM llI Sobrevivid 72 12.3 6.3
Murié 18 35.8 6.1
PRIMS Il Sobrevivid 72 4.6 2.9
SIMPLIFICADO Muri6 18 14.4 3.1

U de Mann-Whitney, p=.000

NUEVO INDICE DE MORTALIDAD PROPUESTO: PRISM Ill SP
(SIMPLIFICADO)

Variable Restriccién por edades. Puntaje
otorgado

Refleos Todas las edades=respuesta asimétrica,
pupilares pupilas >3mm

Todas las edades = ambas pupilas fijas o0 sin
respuesta, >3mm

Acidosis (pH) Todas las edades =pH 7.0 a 7.28 0 CO2T de
0 CO2 Total 5-16.9

(mmol/L)

Todas las edades =pH<7.0 0 CO2T <5

Urea (mg/dL) Neonato Todas las edades = >32
26mg/dl
Leucocitos Todas las edades = <3 000
células/mm3

NIVELES DE RIESGO DE ALLECER.

BAJO RIESGO DE FALLECER 8 6 <PUNTOS
MODERADO RIESGO DE FALLECER 9 a 11 PUNTOS
ALTO RIESGO DE FALLECER 12 0 > PUNTOS
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