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Resumen

Se realizé un estudio descriptivo a 57 fallecidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Pediatrico Universitario “José Luis Miranda” de Santa Clara, Villa Clara, durante los afios 2000- 2001,
con el propdsito de precisar los valores del puntaje de riesgo de fallecimiento infantil, e identificar los
hallazgos clinico-epidemiolégicos iniciales que pudieran relacionarse con el desenlace fatal. Esta
puntuacion resulté altamente riesgosa en el 17,5 % de los casos, moderada en el 43,9% y con bajo
riesgo de fallecer en el 38,6 %; estos dos ultimos suman 82,5 %; 47,4 % eran lactantes, 56,1 %
masculinos y 78,9 % padecia alguna enfermedad. En 78,9 % se encontr6 palidez yen 15,4 %,
taquicardia. Se concluye que este puntaje no nos resulta util para predecir mortalidad. La mayoria de
los fallecidos fueron clasificados a su ingreso como de moderado y bajo riesgo de fallecer. Resultaron
mayoria los lactantes masculinos previamente enfermos. Se detectaron variables clinico-
epidemiolégicas que se reiteran en nuestra casuistica, y que pudieran tener impacto en el deceso,
fundamentalmente: palidez, con enfermedad de base, taquicardia, perfusion deficiente y respuesta
disminuida a los estimulos. Se recomienda disefiar un sistema valorativo basado en variables clinico-
epidemioldgicas.

Descriptores DeCS: Subject headings:
CUIDADOS INTENSIVOS INTENSIVE CARE
MORTALIDAD INFANTIL/tendencias INFANTMORTALITY/trends



Introduccién

En las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) es necesario definir grupos de pacientes
sobre la base de determinadas caracteristicas; generalmente el nivel de gravedad o el riesgo de
fallecer es un hecho de especial importancia, en un area de atencion donde el enfoque es
esencialmente sindromico y con frecuencia determinado diagnéstico no implica un nivel de gravedad o
riesgo uniforme?.

La severidad de una enfermedad es dificil de definir, y puede describirse sobre labase de
calificaciones clinicas por etapas o por el uso de evaluaciones fisiolégicas prondsticas. En el
contexto de las UCIP se prefiere las segundas, realizadas al momento del ingreso como una forma
racional y objetiva de definir y cuantificar la severidad de una enfermedad, mediante el desarrollo de
modelos prondsticos™®.

El puntaje de riesgo de fallecimiento infantil (PRISM) es el método mas comun para predecir
mortalidad en nifios gravemente enfermos, y se basa en los valores de 14 variables clinicas y de
laboratorio medidas durante las primeras 24 horas del ingreso, a las que se adjunta una puntuacion
que constituye un valor objetivo, y la suma resultante representa la medida de la severidad de la
enfermedad. Se asume que puntuaciones mas altas implican mayor gravedad y riesgo de fallecer®’.
Nuestra UCIP viene aplicando esta escala prondstica creada en los EE.UU. y validada también en
Europa, pero de una forma incompleta, al tener que excluir parametros de laboratorio cuya realizaciéon
no es factible, temporal o permanentemente, por limitaciones materiales; el PRISM exige, ademas, la
recoleccion de un gran volumen de datos fidedignos, lo cual conspira contra su efectividad en nuestro
medio.

El objetivo de este trabajo es precisar los valores de PRISM de los fallecidos e identificar los
principales hallazgos clinico-epidemiolégicos que pudieran tener valor pronéstico.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo sobre los hallazgos clinico- epidemiolégicos iniciales y
valores de PRISM, a 57 fallecidos en la UCIP del Hospital Pediatrico Universitario “José Luis Miranda”
de Santa Clara, Villa Clara, en el periodo comprendido entre enero de 2000 a diciembre de 2001.

A todos los casos se les aplico el puntaje de PRISM en el transcurso de las primeras 24 horas del
ingreso, y fueron clasificados en: bajo, moderado o alto riesgo de fallecer, segun la clasificacién
propuesta por Martinez'.

Para recopilar la informacion se confeccioné un formulario con las variables de interés, las que se
obtuvieron por el método de encuesta, mediante la revisidon de la historia clinica de los fallecidos.
Estas fueron: edad, sexo, valores de PRISM, estado nutricional, riesgo de sepsis, modo de ingreso,
resultado del examen fisico general y por aparato; asi como los hallazgos epidemioldgicos.

Los datos fueron procesados mediante el sistema SPSS, versién 8 para Windows. Para el analisis e
interpretacion de los resultados se utilizé el método porcentual, la media aritmética y la desviacion
estandar; se aplicaron pruebas estadisticas para la independencia de variables.

Resultados

Segun la escala de valores de PRISM (tabla1) se observé que los nifios que fueron clasificados de
moderado riesgo de fallecer presentaron el por ciento mas elevado (43,9 %), seguidos por los de bajo
riesgo (< 20 puntos) con 38,6 % vy, por ultimo, los de alto riesgo (PRISM > 30 puntos) con 17,5%.
Segun la distribucion de los fallecidos por edad y sexo (tabla 2) se observd mayor frecuencia entre los
menores de un afio (47,4 %) y del sexo masculino (56,1%). El promedio de edad fue de 4,21 afios,
con una desviacion estandar de 5,14 afios. La menor edad fue un mes y la maxima, 15 afos.

Tabla 1 Valores de PRISM.



Valores de PRISM No. %
Bajo riesgo de fallecer 22 38,6
(<20 puntos)
Moderado riesgo de fallecer | 25 43,9
(20- 29 puntos)
Alto riesgo de fallecer 10 17,5
(>30 puntos)
TOTAL 57 | 100,0
Tabla 2 Edad y sexo de los fallecidos.
Edad Sexo
Masculino Femenino Total
No. % No. % No. %
<1 afio 19 59,4 8 32,0 27 47,4
1- 4 afos 5 15,6 7 28,0 12 21,1
5- 9 afios 2 6,3 3 12,0 5 8,8
10- 14 afios 6 18,8 7 28,0 13 22,8
TOTAL 32 56,1 25 43,9 57 100,0

El estado de salud previo predominante fue el de enfermo, y entre estos, el 33,3 % fue desnutrido.
Entre las manifestaciones clinicas detectadas mediante el examen fisico al ingresar (tabla 3)
aparecieron: palidez (78,9 %), taquicardia (75,4 %), perfusion histica deficiente (73,7 %), taquipnea
(66,7 %) y tiraje subcostal (63,2 %); entre las variables epidemioldgicas se hallé: estado de salud

previo: enfermo (78,9 %), modo de ingreso: traslado (61,4 %) y desnutricion (52,6 %).




Tabla 3 Hallazgos clinico-epidemiolégicos mas frecuentes.

Hallazgos No %
Previamente enfermo 45 78,9
Palidez 45 78,9
Taquicardia 43 75,4
Perfusion histica deficiente 42 73,4
Respuesta a estimulos 39 68,4
disminuida

Taquipnea 38 66,7
Tiraje subcostal 36 63,2
Modo de ingreso: traslado 35 61,4
Hipotonia muscular 30 52,6
Tiraje intercostal 29 50,9

Discusién

Segun los valores de PRISM predominaron los clasificados como de moderado riesgo de fallecer,
seguidos por los de bajo riesgo y, por ultimo, se situan los de alto riesgo de fallecer.

El puntaje PRISM no resulté util para predecir mortalidad en nuestro medio, ya que la mayoria de los
fallecidos fueron clasificados de moderado y bajo riesgo a su ingreso en la UCIP.

Los resultados no satisfactorios del PRISM pueden ser atribuidos al pobre desempeifio del sistema,
sensibilidad a factores relacionados con el funcionamiento de la UCIP, caracteristicas demograficas y
a diferencias en el comportamiento de la enfermedad®.

Segun la distribucion de los fallecidos por edad y sexo, fueron mas frecuentes los lactantes del sexo
masculino.

El promedio de edad fue de 4,21 afios, con una desviacion estandar de 5,14 afios. La menor edad fue
de 0,08 afos (un mes) y la maxima 15 afios.

Nuestros resultados son muy similares a los hallados por Martinez' en su estudio del afio 1998: 51,8
% menores de un afio y 56,3% masculinos.

Es alto el riesgo de enfermar gravemente y morir en el primer afio de vida, por lo que su admisién en
la UCIP es una prioridad™?.

Tilford’, en un estudio disefiado especificamente para precisar la severidad y evolucién del
traumatismo craneoencefalico en 477 pacientes ingresados en la UCIP, encontré que la mortalidad en
el menor de un afio fue significativamente superior.

El estado de salud previo de la mayoria de los pacientes (78,9 %) fue el de enfermo.

Pollack® hallé que la presencia de una enfermedad crénica fue una de las variables predictivas en sus
pacientes. Ballaskrishnan y colaboradores® afirman que el mayor nimero de fallecidos correspondié a
nifos que padecian una enfermedad de base.

En el estudio se observa un predominio de los que ingresaron como traslados (61,4 %).

Es sabido que el traslado interhospitalario del nifio puede ser peligroso y deteriorar su estado clinico
por acontecimientos indeseables, como hipoxia, hipotensién, la aceleracion y las fuerzas verticales
que afectan la estabilidad cardiovascular y puede tener efectos adversos en la presion intracraneal de
los pacientes con lesiones del sistema nervioso central’, lo que también ocurre, aunque con menor
intensidad, durante el traslado intrahospitalario.

El principal signo clinico detectado fue la palidez (78,9 %), seguido de taquicardia, perfusion histica
deficiente, respuesta disminuida a estimulos, taquipnea y tiraje subcostal; sobre la palidez es
conocido el mecanismo de ahorro de oxigeno, que en situaciones limites desvia el flujo sanguineo de
6érganos no vitales, como la piel, para garantizar la irrigacion de otros vitales, como cerebro y
corazén'®".



Las alteraciones cardiovasculares son citadas por Tamburlini”?, entre las predictoras de riesgo
inminente para la vida en la nifiez. En la serie de Martinez', la frecuencia cardiaca fue el tercero entre
los parametros mas alterados del PRISM.

A continuacién de los trastornos hemodinamicas, se situa la respuesta disminuida a estimulos (68,4
%). Pollack® sefiala los trastornos pupilares y el estado de conciencia, medido por la escala de
Glasgow, como variables predictivas de muerte. Martinez' encontré una relacién muy altamente
significativa entre las alteraciones de la conciencia y el estado al egreso. Tamburlini*? apunta los
signos neurolégicos de peligro, entre los que son faciles de reconocer, los que orientan hacia los
potencialmente mortales de la enfermedad que presenta el nifio y la necesidad de un tratamiento sin
demora, por lo que propone un sencillo puntaje valorativo:

Alerta: 0 punto.

Responde al sonido: 1 punto
Responde al dolor: 2 puntos
No responde: 3 puntos

A continuacién se situa la taquipnea, seguido en orden descendente por el tiraje subcostal.

El incremento de la frecuencia respiratoria y la consecuente hipocapnia es el primero de los criterios
de Bone, que se reconoce como plenamente vigente para toda la conceptualizacion de la respuesta
inflamatoria sistémica, ya sea por sepsis 0 no; en los ultimos afos, estos criterios han sido
adecuados a los distintos grupos de edades por Fischer y Fanconi, por lo que constituyen un
instrumento de incalculable valor para todos los médicos y, en particular, para aquellos que atienden
nifios™™.

Afirma Tamburlini'? que hay algunos signos faciles de reconocer, indicadores de que el nifio tiene una
afeccion potencialmente mortal, y que debe recibir asistencia sin demora, en primer lugar, la
respiracion.

Las enfermedades respiratorias son la mayor causa de muerte en pediatria, y ocurren en mas de la
mitad de los menores de un afio y en maés de la tercera parte en nifios menores de 15 afios™.

Hsu', en 980 pacientes con fallo respiratorio ingresados enla UCIP, encontré que la frecuencia
respiratoria elevada, unida a la presencia de anormalidades neuroldgicas, fueron predictores
independientes de mortalidad.

Summary

A descriptive study was performed on 57 children who died in the Intensive Care unit of The University
pediatric Hospital “José Luis Miranda” of Santa Clara city, Villa Clara, province, during the risk of
pediatric mortality and to identify the baseline clinical-epidemiological findings that can be related to
fatal outcome. The score was highly risky in 17,5 % of the cases; moderate in 43,9 % and with low
death risk in 38,6 %; the two last ones amount to 82,5 %; 47,4 % were infants; 56,1 % male and 78,9
% suffered from a disease. Pallor was found in 78,9 % and tachycardia in 15,4 %. It is concluded that
this score is not useful to predict mortality. Most of the children who died were classified with
moderate and low death risk at the admission. Previously ill male infants predominated. Clinic-
epidemiological variables, repeated in our cases and that could have influence on death, such as
pallow with previous disease, tachycardia, deficient perfusion and diminished answer to stimuli, were
found. The design of an assessment system based on clinic-epidemiological variables is
recommended.
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