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CAPITULO |

RESUMEN

Antecedentes

La mortalidad en las terapias intensivas pediatricas ha disminuido con el paso de
los afos, gracias a un mejor entendimiento de la fisiopatologia y avances
tecnoldgicos en el cuidado del paciente critico. Junto con esta disminucion en la
mortalidad, también se ha observado un aumento en la morbilidad de los
pacientes que son egresados de una unidad de cuidados intensivos.

Materiales y Métodos

Se revisaron expedientes de 126 pacientes egresados de la unidad de cuidados
intensivos pediatricos, se recabo el resultado de la escala de estado funcional a
su ingreso y a su egreso, considerando el desarrollo de nueva morbilidad como
un aumento en 3 0 mas puntos respecto al basal, se tomaron en cuenta dos
grupos, los que desarrollaron nueva morbilidad y los que no, y se compararon
entre ambos.

Resultados

Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos en
la edad, los dias de estancia hospitalaria, necesidad y dias de ventilacion
mecanica, siendo mayores en el grupo de registros que desarrollaron nueva
morbilidad.

Conclusiones

Es indispensable para los médicos a cargo de pacientes criticos, el uso de
estrategias para limitar el desarrollo de nuevas morbilidades en los pacientes que
se egresan de una unidad de terapia intensiva, entre ellas el uso de estrategias
para el retiro oportuno de la ventilacion mecanica, limitando en lo posible la
duracién de la misma, asi como los dias de estancia en terapia intensiva, para
evitar el desarrollo de nuevas morbilidades en los pacientes que se egresan,
asegurando una mejor calidad de vida



CAPITULOIII

INTRODUCCION

Podemos definir mortalidad como la cantidad de personas que fallecen en un
lugar y en un periodo de tiempo en relacion con el total de la poblacién, en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), la mortalidad ha disminuido
con el paso de los afios, en parte a los avances tecnoldgicos, mejoria de la
atencion medica y el mayor entendimiento de la fisiopatologia de dichas
enfermedades.

El aumento en la supervivencia ha provocado que la mortalidad sea un parametro
insuficiente al momento de evaluar la eficiencia y la calidad de la atencion medica
en la UCIP.

Morbilidad se puede definir como la cantidad de personas que desarrollan una
enfermedad en un lugar, en un periodo de tiempo determinado en relacion con la
poblacidn total, también hace alusion a una complicacion, o efecto indeseable
posterior a una intervencién medica.

Se valora el porcentaje de pacientes que requieren soporte ventilatorio en casa,
portadores de traqueotomia, oxigeno domiciliario, alimentacién por sonda o
gastrostomia, trastornos en la comunicacion, asi como disfuncion neurologica a
nivel sensorial, motor o sensitivo.

Junto con la disminucién en la mortalidad, también se ha observado un aumento
en la morbilidad (1) de los pacientes que egresar de la UCIP y por dicha razén,
las terapias meédicas se centran cada vez mas en reducir la morbilidad en los
supervivientes (2).

El desarrollo de nueva morbilidad, en enfermedades que requieren ingreso a una
UCIP es un resultado poco estudiado, pero de gran importancia, actualmente
existe poca informacion sobre la incidencia de nueva morbilidad en la poblacién
general de la UCIP.

En 1990 Fiser y cols estudiaron el estatus de discapacidad (Pediatric Overall
Performance Category [POPC] (Anexo 1) y Pediatric Cerebral Performance
Category [PCPC] (Anexo 2) de los ingresos y egresos de la UCIP. Encontraron
un aumento en un 7.7% en al menos 2 categorias del POPC, inclyendo un indice
de 4.6% de mortalidad, lo que equivale a una incidencia de nueva morbilidad en
un 3.1% (3).

La Collaborative Pediatric Critical Care Research Network (CPCCRN) desarrollo
y valido la Escala de Estado Funcional (Functional Status Scale; FSS) (Anexo 3)
para medir el desarrollo de nuevas morbilidades, La morbilidad nueva y
significativa se definid como un empeoramiento de la FSS de 3 o0 mas desde el
inicio hasta el alta hospitalaria (4 ,2).



CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es habitual el desarrollo de nuevas morbilidades en pacientes egresados de la
UCIP, sin embargo, a la fecha, no existe evidencia suficiente que determine la
incidencia o los factores de riesgo para desarrollar nueva morbilidad en pacientes

egresados de la UCIP en México.



CAPITULO IV

JUSTIFICACION

El desarrollo de nueva morbilidad en pacientes egresados de la UCIP tiene un
impacto importante en la calidad de vida de los pacientes, conocer la incidencia
y los factores de riesgo de desarrollar nueva morbilidad nos permitira identificar
areas de oportunidad en la atencion medica para evitar en la medida posible el
desarrollo de estas.



CAPITULO V

HIPOTESIS

Los pacientes egresados de la UCIP desarrollan nueva morbilidad al egreso.

HIPOTESIS NULA

Los pacientes egresados de la UCIP no desarrollan nueva morbilidad al egreso.



CAPITULO VI

OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de nueva morbilidad en pacientes egresados de la UCIP
del Hospital Universitario “José E. Gonzalez”.

OBJETIVO SECUNDARIO

Determinar factores de riesgo para el desarrollo de nueva morbilidad en
pacientes egresados de la UCIP del 26 de septiembre del 2019 al 30 de agosto
del 2020. Se analizaran las siguientes variables: genero, intubacién orotraqueal
y dias de intubacion, uso de aminas, dias de estancia hospitalaria, edad, niveles
de lactato al ingreso, puntuacion de PRISM y PELOD.



CAPITULO VII

MATERIAL Y METODOS

Poblacién de estudio
Fue un estudio retrospectivo y descriptivo donde se revisaron los expedientes
clinicos de pacientes egresados de la unidad de terapia intensiva pediatrica del
Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” del 1 de enero del 2019 al 30 de
junio del 2020, se recolecto el resultado de la FSS al ingreso, asi como al
egreso, y se considero como positivo para el desarrollo de una nueva
morbilidad un aumento de 3 o mas puntos entre ambos puntajes,
posteriormente se realizo un analisis inferencial con multiples variables para
determinar factores de riesgo para el desarrollo de nueva morbilidad.
Para la seleccidon de sujetos se tomaron en cuenta los siguientes criterios de
inclusion:

e Pacientes egresados de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

e Edad 1 dia— 16 anos.

Se eliminaros pacientes con expediente clinico incompleto.

Analisis Estadistico

Se analizaron los datos con el Software SPSS v24 para Windows y se utilizo
estadistica descriptiva con frecuencias y medidas de tendencia central. Se
evaluaron los riesgos y diferencias con pruebas parameétricas y no paramétricas
dependiendo de las caracteristicas de las variables.



CAPITULO Vil

RESULTADOS

Se revisaron un total de 126 registros, de los cuales 89 fueron candidatos para
realizar el analisis estadistico, se eliminaron 22 por defuncion, teniendo una
mortalidad en el periodo del 17.5%, también se eliminaron 15 registros por no
contar con el expediente clinico completo (11.9%) (Fig. 1).

Fig. 1.

126 registros

Datos
incompletos: |
15
[ ]
Defunciones: Expedientes
22 analizados: 89

L FSS>0=3:

14

De los 89 registros incluidos en nuestro estudio, en 14 de estos, la diferencia
entre los resultados al ingreso y al egreso de la FSS fue mayor o igual a 3,
obteniendo asi como resultado para el objetivo general de este estudio una
incidencia de nueva morbilidad en el 15.7% de los pacientes egresados de la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

En los registros incluidos en nuestro analisis predomino el sexo masculino con
49 registros (55%), en los cuales 9 registros desarrollaron una nueva morbilidad
(64.3%). En 56 registros presentaron intubacion orotraqueal (I0T) (62.9%), en
los cuales 13 registros desarrollaron nueva morbilidad (92.7%). En 51 registros
se requirio el uso de farmacos vasoactivos (57.3%), divididos de la siguiente
manera, 21 solamente con epinefrina (23.6%), de los cuales 2 registros
desarrollaron nueva morbilidad (14.3%), 5 solamente con norepinefrina (5.6%),
en los cuales ningun registro desarrollo nueva morbilidad, 23 registros usaron
epinefrina y norepinefrina, de los cuales 7 desarrollaron nueva morbilidad



(50%), y solamente 2 registros utilizaron epinefrina, norepinefrina y vasopresina,
de los cuales 1 registro desarrollo nueva morbilidad (7.1%).

Tabla 1. Frecuencia de variables cualitativas.

Desarrollo de nueva

morbilidad

Gerz‘f/:;"" " Sin(%) No, n (%)
Masculino 49 (55) 9 (64.3) 40 (53.3)
Intubacion orotraqueal (10T) 56 (62.9) 13 (92.7) 43 (57.3)
Uso de aminas 51 (57.3) 10 (71.4) 41 (54.6)
Epinefrina 21 (23.6) 2 (14.3) 19 (25.3)

Norepinefrina 5(5.6) 0 5(6.7)
Epinefrina + Norepinefrina 23 (25.8) 7 (50) 16 (21.3)

Epinefrina + Norepinefrina +

Vasopresina 2(2.3) 1(7.1) 1(1.3)

Los dias de estancia en terapia intensiva promedio en el total de los registros
fue de 5.5, con un promedio de 19.3 dias en los pacientes que si desarrollaron
nueva morbilidad, y 7.2 en los cuales no se desarrollo una nueva morbilidad,
con una diferencia estadisticamente significativa (p 0.000003). La edad
promedio general fue de 4.8 afos, siendo de 7.6 en los pacientes que si
presentaron nueva morbilidad y 4.3 en los pacientes que no desarrollaron nueva
morbilidad, con una diferencia estadisticamente significativa (p 0.01). El
promedio de dias de |IOT general fue de 4.4, con promedio de 10.7 dias en los
pacientes que desarrollaron nueva morbilidad, contra un 3.2 dias en los
registros que no desarrollaron, con una diferencia estadisticamente significativa
(p 0.003). El nivel de lactato promedio al ingreso fue de 2.8, siendo 2.8 en
registros que desarrollaron nueva morbilidad, y 2.6 en registros que no se
desarrollo (p 0.07). Respecto a los puntajes de severidad y mortalidad, en
relacion al PRIMS, el promedio fue de 13.3, con 18.9 en registros que
desarrollaron nueva morbilidad, y 12.3 en registros que no la desarrollaron (p
0.052), en cuando al PELOD el promedio fue de 9.3, con 13.9 en registros que
desarrollaron nueva morbilidad y 8.4 en registros que no la desarrollaron (p
0.054). La diferencia en el puntaje de FSS tuvo un promedio general de 1.4, con
7.8 en los pacientes que desarrollaron nueva morbilidad y 0.25 en los registros
gue no desarrollaron nueva morbilidad.



Tabla 2. Estadistica descriptiva y comparativa de variables cuantitativas

Desarrollo de nueva morbilidad

General £ 1C (95%) Si No valor p (0.05)
Registros (n) 89 14 75
Dias de estancia, promedio (DE) 5.5(7.7) 3.05 19.3(10.2) 7.2(8.4) 0.000003
Edad, promedio (DE) 4.8 (4.9) 1 7.6 (5.3) 4.3 (4.7) 0.01
Dias de IOT, promedio (DE) 4.4 (6.6) 1.4 10.7 (8.5) 3.2(5.5) 0.003
Niveles de lactato, promedio (DE) 2.8 (2.8) 0.58 2.8 (3.1) 2.6 (2.7) 0.07
Score PRISM, promedio (DE) 13.3 (11.3) 24 18.9 (13.6) 12.3(10.7) 0.052
Score PELOD, promedio (DE) 9.3 (9.7) 2 13.9 (11.3) 8.4 (9.2) 0.054
Diferencia score morbilidad, promedio (DE) 1.4 (3.5) 0.74 7.8 (5.5) 0.25 (0.5) 0.0001
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CAPITULO IX

DISCUSION

Actualmente existen pocos estudios acerca del desarrollo de nueva morbilidad
en pacientes egresados de la UCIP, en el 2014, Pollack y cols (1) reportaron una
incidencia de nueva morbilidad del 4.8%. En el 2017 Pinto y cols (5) Reportan
una incidencia de nueva morbilidad en 5.2%. En otro estudio realizado en el 2015,
Pollack y cols (6) encontraron una incidencia de 4.6% de nueva morbilidad, en
pacientes egresados de la UCIP.

En nuestro estudio, en los registros revisados encontramos una mortalidad del
17.5% en los pacientes ingresados la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos,
con una incidencia de desarrollo de nueva morbilidad en el 15.7% de los
pacientes que son egresados, encontrando una mayor incidencia en nuestra
poblacion que en los reportes de estudios previos.

Predomino el sexo masculino, podemos observad que casi 2 de cada 3 (62.9%)
de los pacientes que ingresan a la unidad requeriran el uso de ventilacion
mecanica asistida, es de especial relevancia mencionar que 13 de los 14 registros
que desarrollaron nueva morbilidad requirieron intubacién orotraqueal y
ventilacion mecanica asistida (92.7%).

En relacion al uso de farmacos vasoactivos, el 70% de los pacientes que
desarrollaron nueva morbilidad requirieron del uso de estos, de los pacientes que
desarrollaron nueva morbilidad, el 70% requirié el uso combinado de farmacos
inotropicos positivos y vasopresores, con esto podemos inferir que a mayor
severidad, indicada por la mayor necesidad de soporte hemodinamico, existe un
mayor riesgo del desarrollo de nueva morbilidad. También podemos observar que
en los pacientes incluidos que requirieron el uso de vasopresina asociado a
epinefrina y norepinefrina, en el 50% de los casos terminaron en el desarrollo de
nueva morbilidad.

Comparando el grupo de registros que desarrollo nueva morbilidad contra los
registros que no desarrollaron, podemos observar una diferencia significativa en
los dias de estancia promedio, con un promedio mayor en los pacientes que si
desarrollaron nueva morbilidad, asumiendo que, a mayor tiempo de estancia
hospitalaria, es mayor la probabilidad de desarrollar una nueva morbilidad.
También podemos observar una diferencia estadisticamente significativa en la
edad, presentando un promedio mayor en los pacientes que si desarrollaron
morbilidad. En relacion a los dias de IOT promedio, observamos un promedio
mayor en los pacientes que desarrollaron morbilidad, asumiendo que a mayores

11



dias de IOT, incrementa el riesgo de desarrollar nueva morbilidad.

En relacion a los puntajes en las escalas de severidad y de riesgo de mortalidad,
no encontramos una diferencia significativa entre ambos grupos, sin embargo, es
importante mencionar una tendencia a que ambas escalas tengan un puntaje
mayor en el grupo de registros que desarrollo nueva morbilidad.

12



CAPITULO X

CONCLUSION

Gracias a los grandes avances en la atencion del paciente critico, la mortalidad
en la terapia intensiva muestra una tendencia a disminuir, tambien se ha
observado un aumento en el desarrollo de morbilidad en los pacientes que se
egresan de dichas terapias, por lo que es indispensable buscar la manera de
evitar el desarrollo de dichas morbilidades. En nuestro estudio encontramos
algunos factores asociados al desarrollo de nueva morbilidad. Las directrices en
el tratamiento de pacientes criticos deber de ir encaminadas a disminuir en lo
mayor posible estos factores, teniendo en especial consideracion a los pacientes
con soporte hemodinamico importante, y en la medida de lo posible, a través de
estrategias, tratar de limitar los dias de ventilacion mecanica, y por ende, los dias
de estancia en terapia intensiva, con lo que asumimos pudiera verse disminuida
la incidencia de nueva morbilidad en pacientes egresados de la unidad de terapia
intensiva.
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Anexo 1

CAPITULO Xlil

Anexos

Table 2. Pediatric Overall Performance Category scale

Score Category Description

1 Good overall performance PCPC = 1; healthy, alert, and capable of normal activities of daily life

2 Mild overall disability PCPC = 2; possibility of minor physical problem that is still compatible with normal life; conscious
and able to function independently

3 Moderate overall disability PCPC = 3; possibility of moderate disability from noncerebral systems dysfunction alone or with
cerebral system dysfunction; conscious and performs independent activities of daily life but is
disabled for competitive performance in school

4 Severe overall disability PCPC = 4; possibility of severe disability from noncerebral systems dysfunction alone or with cerebral
system dysfunction; conscious but dependent on others for activities of daily living support

5 Coma or vegetative state PCPC =5

6 Brain death PCPC = 6

PCPC, Pediatric Cerebral Performance Category.

Anexo 2

Table 1. Pediatric Cerebral Performance Category scale

Score Category Description

1 Normal Normal; at age-appropriate level; school-age child attending regular school classroom

2 Mild disability Conscious, alert, and able to interact at age-appropriate level; school-age child attending regular
school classroom, but grade perhaps not appropriate for age; possibility of mild neurologic deficit

3 Moderate disability Conscious; sufficient cerebral function for age-appropriate independent activities of daily life; school-
age child attending special education classroom and/or learning deficit present

4 Severe disability Conscious; dependent on others for daily support because of impaired brain function

5 Coma or vegetative state Any degree of coma without the presence of all brain death criteria; unaware, even if awake in
appearance, without interaction with environment; cerebral unresponsiveness and no evidence of
cortex function (not aroused by verbal stimuli); possibility of some reflexive response,
spontaneous eye-opening, and sleep-wake cycles

6 Brain death Apnea, areflexia, and/or electroencephalographic silence
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Anexo 3

TABLE 1 FSS Domains of Functioning

Normal Mild Dysfunction Moderate Dysfunction Severe Dysfunction Very Severe Dysfunction
(Score = 1) (Score = 2) (Score = 3) (Score = 4) (Score = 5)
Mental status Normal sleep/wake periods; Sleepy but arousable to Lethargic and/or irritable  Minimal arousal to Unresponsive, coma, and/or
appropriate noise/touch/movement stimuli (stupor) vegetative state
responsiveness and/or periods of
social
nonresponsiveness
Sensory functioning Intact hearing and vision Suspected hearing or Not reactive to auditory ~ Not reactive to auditory Abnormal responses to
and responsive to touch vision loss stimuli or to visual stimuli and to visual pain or touch
stimuli stimuli
Communication Appropriate noncrying Diminished vocalization, ~ Absence of attention- No demonstration of Absence of communication
vocalizations, interactive facial expression, and/ getting behavior discomfort
facial expressiveness, or or social
gestures responsiveness
Motor functioning  Coordinated body 1 limb functionally =2 limbs functionally Poor head control Diffuse spasticity, paralysis,
movements, normal impaired impaired or
muscle control, and decerebrate/decorticate
awareness of action and posturing
reason
Feeding All food taken by mouth Nothing by mouth or need Oral and tube feedings Parenteral nutrition All parenteral nutrition
with age-appropriate for age-inappropriate with oral or tube
help help with feeding feedings
Respiratory status ~ Room air and no artificial Oxygen treatment and/or  Tracheostomy Continuous positive Mechanical ventilatory
support or aids suctioning airway pressure support for all of the day
treatment for all or and night
part of the day and/

or mechanical
ventilatory support
for part of the day
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