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1.

CAPITULO |

INTRODUCCION

El nimero de nifios que mueren cada afio en un pais es un indicador de
bienestar y salud en dicho pais. Desde 1990 se han hecho progresos
considerables en todo el mundo con respecto a la reduccion de mortalidad en la
nifiez. En la actualidad, la situacién mundial de mortalidad infantil es tragica. La
cifra mundial de muertes de menores de 5 afios ha disminuido de 12,7 millones
en 1.990 a 5,9 millones en 2.015 (53%); es decir, 16.000 muertes diarias, en
comparacion con 35.000 en 1990. Més de la mitad de las muertes de los nifios se
deben a causas prevenibles e identificables segin Allen, M. (2011).

Segun el INEC, en el Ecuador ubicado en el puesto 101 entre 189 paises
con un nivel de desarrollo medio, la revision de tasas de mortalidad de la década
2.000 a 2.010 reporta mortalidad de 18.5% en el afio 2.000, con un descenso de
la misma al 11% en el 2.010. Indica ademas que la tasa de mortalidad en
menores de 5 afios en el 2.000 fue de 26.7%, con reduccion al 14.8% en el afio
2.010.

La UNICEF informd que en Ecuador la tasa de mortalidad en menores de
5 afos es de 24 por mil nacidos vivos, inferior a Perd, Bolivia, Venezuela y
Chile.

En la practica clinica diaria existe la preocupacion constante de como
clasificar a los pacientes para su mejor tratamiento. La valoracion de la gravedad

asi como la inestabilidad clinica y prondstico es un componente vital a enfrentar
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en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), requiriendo de una
evaluacion eficaz y continua en pacientes en estado critico.

Los indices de prediccion en medicina han sido creados para interpretar
la informacién derivada de la clinica, facilitar la estimacion del diagndstico,
determinar la eleccion terapéutica, asi como el cese de la actuacion intensiva en
aquellos casos donde existe dificultad para la recuperacion del paciente.

En 1999 la Academia Americana de Pediatria menciona que los sistemas
de escalas estan disefiados para cuantificar objetivamente los datos clinicos que
son dificiles de resumir por medios subjetivos. Estos se clasifican basados en
una enfermedad o condicion especifica y de esta forma permiten predecir el
pronostico en base al diagnostico clinico. De las escalas usadas en las Unidades
de Terapia Intensiva, unas estan basadas en el estado fisiologico del paciente
para predecir el riesgo de mortalidad, como el indice de estabilidad Fisioldgica
(PSI: Physiologic Stability Index), escala de Riesgo de Mortalidad Pediatrica
(PRISM: Pediatric Risk Score of Mortality) y otras se basan en las
intervenciones terapéuticas.

Arnold, R. Shapiro, N. Jones, A. Schorr, C. Pope, J. Casner, E. et al.
(2009) indican que uno de los primeros modelos aplicados en nifios fue el indice
de Estabilidad Fisioldgica (PSl), éste indice se basaba en la hipétesis que la
inestabilidad fisioldgica 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
variables fisiologicas, clinicas y de laboratorio recogiendo rangos en las

primeras 24 horas de cuidados intensivos.
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El Score PRISM es un predictor fisioldgico en los pacientes pediatricos
que se encuentran en una unidad de terapia intensiva. Este es el sistema predictor
de mortalidad més usado en el mundo, validado en Europa, Asia, Africa y
Sudamérica. A pesar de los avances en la prediccion de la mortalidad, el Score
PRISM sigue siendo el modelo de mas facil aplicacion y de costo més bajo para
determinar el indice de mortalidad en las unidades de la terapia intensiva
pediatrica. ESs un puntaje que toma en cuenta la puntuacién de los valores méas
alterados de 14 variables fisioldgicas y de laboratorio durante las primeras 24
horas del ingreso. Se toma el peor valor de cada variable y se obtiene el PRISM,
por regresion logistica se calcula el riesgo de mortalidad. Las principales
variables para el célculo del riesgo de mortalidad son la edad, presencia o no de
estado operatorio y Score PRISM, segun la ecuacion de Pollack y colaboradores:
R= 0,207 PRISM — 0,005 (meses) — 0,433 estado operatorio — 4,782 (estado
operatorio: postquirdrgico=1; no quirdrgico=0).

Realizar un diagndstico basado exclusivamente en la clinica del paciente
de forma precoz puede ser dificil; se considera que determinar ciertos rangos de
laboratorio asociados al cuadro clinico permite adoptar medidas especificas
dirigidas a la toma de decisiones oportunas. “La aplicacion de la puntuacion
PRISM permite determinar de forma oportuna el riesgo de mortalidad de los
pacientes criticamente enfermos, e identificar a los pacientes que se beneficiaran
de los cambios terapéuticos ofrecidos en la Unidad de Cuidados Intensivos”.
Baron, D. (1977).

Por otro lado, diversos estudios han demostrado que la falta de entrega de
oxigeno a los tejidos produce un incremento de las concentraciones de lactato en

los pacientes. La relacion de concentracion de lactato arterial y supervivencia se
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correlaciona con el pronostico entre hiperlactacidemia asociada con el desarrollo
de falla organica mdultiple y una mortalidad tan alta como 89 %, como indica
BermlUdez, W. Fonseca, N. (2016). Esta hiperlactacidemia se debe a un
metabolismo anaerobio de la glucosa a piruvato, conocido como glucdlisis; el
piruvato no es metabolizado a didxido de carbono y adenosin trifosfato (ATP)
por ausencia del oxigeno, lo cual condiciona una reduccion del piruvato a lactato
y causa una hiperlactacidemia hipoxica, con una relacion lactato/ piruvato > 10,
descrito por Broder, G. Weil, H. (1964).

Canonero, I., Figueroa, A., Cacciamano, A., Olivier, E., & Cuestas, E.
(2010) describen que la concentracion de lactato aumenta cuando la tasa de
produccion supera la tasa de eliminacion, debido a hipoperfusion global por lo
que tiene una buena correlacion con el riesgo de muerte.

Por tanto el objetivo de nuestro estudio fue comparar la utilidad del nivel
sérico elevado de acido lactico como predictor de mortalidad, frente a la
puntuacién PRISM en los pacientes pediatricos que ingresaron a la Unidad de

Terapia Intensiva del Hospital Baca Ortiz en el periodo Abril — Junio 2016.
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CAPTITULO II: MARCO TEORICO

2. REVISION BIBLIOGRAFICA:
2.1 Mortalidad:

La Tasa de Mortalidad Infantil se utiliza como un indicador del nivel de
calidad de vida de una poblacion. Se la sefiala también como el resultado del
cuidado del bienestar en general y de la atencién de la salud. En publicaciones
de organismos internacionales, la tasa de mortalidad infantil se relaciona con el
nivel general de desarrollo de un pais. Con los estudios pioneros de Villermé,
médico y estadistico frances, en el siglo XIX, se comenzaron a entender las
diferencias econémico-sociales en la mortalidad y la morbilidad humanas: los
hallazgos indicaban relacion inversa de la mortalidad o la morbilidad con el
ingreso o relacién directa con la pobreza y las condiciones de vida de las
personas y la comunidad.

La mortalidad infantil da el nimero de muertes de nifios menores de un
afio de edad, en un afio determinado por cada 1.000 nifios nacidos vivos en el
mismo afio. Se incluye la tasa de mortalidad total, y las muertes por género. Esta
tasa se utiliza a menudo como un indicador del nivel de salud de un pais como lo

reporta Cohen, R. Woods, H. (1976).

2.2 Condicion Critica:

Se considera un paciente en estado critico a quien ha desarrollado
alteraciones agudas de sus funciones vitales, que tiene como consecuencia poner
en peligro la vida del paciente y se considera que dicha situacion es
potencialmente reversible con tratamiento adecuado y cuidados especiales,

dando servicios 6ptimos al paciente. La unidad de cuidados intensivos tiene
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como fin la reduccion significativa de la morbilidad y mortalidad mediante la
aplicacion adecuada Yy equilibrada de conocimientos y destrezas junto con la
aplicacion de tecnologia a pacientes complejos e inestables como lo describe

Cullen, D. J., Civetta, J. M., Briggs, B. A., & Ferrara, L. C. (1974).

La evaluacién de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos se
realiza en su mayoria de acuerdo a escalas que permiten la valoracion objetiva y
pronostica del paciente, lo que permite tomar una decision sobre la conducta con

respecto al tratamiento instaurado.

2.3 Predictores:

Las escalas de prediccion en medicina han sido creadas como ayuda para
la interpretacion de las caracteristicas clinicas para estimar el éxito del
diagndstico, tratamiento oportuno y el cese de la actuacion intensiva en aquellos
casos donde existe dificultad para la recuperacion del paciente. Los sistemas de
escalas estan disefiados para cuantificar objetivamente datos clinicos que son
dificiles de resumir por medios subjetivos; estos se pueden clasificar de acuerdo
a la enfermedad o condicion especifica lo que permite predecir el pronéstico en

base al diagndstico clinico.

2.4 Escalas de prediccion:

El primer sistema de evaluacion usado en UCIP fue el Sistema de Escala
de Intervencion Terapéutica (TISS), descrito en 1.974 por Cullen, es considerado
un indice indirecto de gravedad, basado en la premisa que la intensidad de la
terapéutica define la severidad de la enfermedad. Un puntaje de uno a cuatro es

asignado a cada uno de los procedimientos médicos y de enfermeria realizados
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en UCIP. Sin embargo no toma en cuenta la variabilidad en la préctica clinica

como lo reporta Dougnac, A. Riquelme, A. Calvo, M. Andresen, M. (2011).

Existen escalas de valoracién de pacientes pediatricos graves con el
proposito de clasificar en base a la mortalidad grupal y no con predicciones
individuales. Actualmente existen algunas escalas disefiadas para predecir la
mortalidad y prondstico de un paciente grave; dos de estas evaltan el pronéstico:
la escala prondstica del riesgo de mortalidad (PRISM) y el indice pediatrico de
mortalidad (PIM2) como lo mencionan Duefias, C. Mendoza, R. Alvarez, M.

Ortiz, G. (2012).

La diferencia fundamental entre el PIM2 con respecto al PRIMS es que
PIM 2 toma en cuenta los datos en el momento de la admision, mientras que el
PRIMS utiliza los peores datos correspondientes al periodo entre 12-24 primeras

horas tras el ingreso.

Se cuenta también con dos escalas para evaluar la disfuncion
multiorganica estas son: la escala pediatrica logistica de disfuncion organica

(PELOD) y la escala pediatrica de disfuncién organica multiple (P-MODS).

La escala PELOD desarrollada por Leteurtre en 1999, fue validada en el
afio 2003. Esta escala evalta 6 sistemas organicos: cardiovascular, respiratorio,
renal, neuroldgico, hematoldgico y hepatico. Utiliza 13 variables con

puntuaciones de 0, 1, 10 y 20 puntos.

El P-MODS publicada en el afio 2005 por Graciano y colaboradores
evalua 5 sistemas: cardiovascular, respiratorio, renal, hematoldgico y hepético.
Utiliza una sola variable para evaluar cada 6rgano, las cuales son graduadas con

puntuacion de 0, 1, 2, 3 y 4 puntos como lo describe EI-Nawawy, A. (2003).
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2.5 Score de Riesgo de Mortalidad Pediatrica (PRISM)

El PRISM es una escala de prediccion del riesgo de mortalidad
pediatrica, basada en la inestabilidad fisioldgica, la cual refleja directamente el
riesgo de mortalidad. Esta fue desarrollada a partir del Physiologic Stability
Index (PSI), teniendo como finalidad la reduccién del ndmero de variables
fisioldgicas requeridas para evaluar el riesgo de mortalidad en las Unidades de
Medicina Intensiva Pediatrica. Este es el sistema predictor de mortalidad mas
usado en el mundo, validado en Africa, Sudamérica, Europa y Asia. A pesar de
los avances en la prediccion de la mortalidad, el Score PRISM sigue siendo el
modelo de mas facil aplicacién y de costo méas bajo para determinar el indice de

mortalidad en las unidades de terapia intensiva pediatrica.

La escala de PRISM fue valida por Pollack y colaboradores en 1988;
inicialmente evaluaba 34 variables fisioldgicas con 75 rangos, posteriormente el
score fue reducido a 23 rangos con 14 variables fisioldgicas. Esto se realiz6 con
la finalidad de obtener resultados objetivos y asi evaluar la severidad de la
enfermedad de acuerdo a las alteraciones fisiologicas detectadas en el examen
fisico y pruebas de laboratorio de rutina; con muy buenos resultados en cuanto a

la prediccion de muerte.

Este instrumento ha sido modificado a una tercera generacion PRISM I,
cuyas variables fueron estratificadas por grupos etarios con lo cual su
rendimiento en cuanto a exactitud mejoro notablemente. EI PRISM III, analiza
17 variables que recogen el peor valor de las primeras 12 a 24 horas de ingreso a

UCIP. (Anexo 1).
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Actualmente el indice pronostico de mortalidad disponible mas utilizado
es el score Pediatric Risk of Mortality (PRISM 1l1), y constituye el patron de
referencia de los sistemas de valoracion de gravedad pediatricos. “PRISM 111
tiene sensibilidad de 84,6%, y especificidad del 91,4% con un intervalo de
confianza de 95% (0,89-0,96)” como lo describen Garcia, C. Sanz, M. Rupérez,

L. Lopez-Herce, J. Vigil, D. Garrido, G. (2002).

La forma de uso de la escala de PRISM es sencilla, se debe realizar en las
primeras 24 horas de ingreso del paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos
incluye 14 variables fisiologicas, clinicas y de laboratorio distribuidas en 34
rangos; se toma el peor valor de los rangos en las primeras 24 horas . A esto se
suman dos covariables como: existencia o no de cirugia inmediata previa al
ingreso y la edad en meses; todo esto se calcula por medio de una ecuacion de
regresion logistica como lo explica Gomez-Hernandez, P. E., Cruz-Lara, I., &

Borbolla-Sala, M. E. (2013).

2.6 VARIABLES SCORE PRISM I11I

Se valoran tres sistemas principales y rangos de laboratorio descrito a

continuacion:

2.6.1 Neuroldgico:

-Escala de Glasgow: La puntuaciéon de la escala es realizada por el
médico responsable del paciente. En los pacientes con sedacidn, alteracion de la
conciencia, estupor, coma se califica con un puntaje menor a 8 lo que aflade 5

puntos al PRISM.
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-Respuesta Pupilar: Evaluada por el médico o enfermera, una reaccion
pupilar desigual o dilatacion pupilar suma 4 puntos al score; mientras que una

reaccion pupilar fija y dilatada suma 10 puntos al PRISM.

2.6.2 Cardiovascular:

-Frecuencia cardiaca: Obtenida por el nimero de latidos cardiacos por
minuto, frecuencias por debajo de 90 y por encima de 160 suman 4 puntos al

PRISM.

-Tensién arterial sistélica (TAS) y tension arterial diastolica (TAD):
Obtenidas a través de un mandémetro o directamente de una arteria periférica y
cuantificadas a través de un monitor, registradas en milimetros de mercurio
(mmHg). En la tension arterial sistdlica (TAS) los valores por debajo de 40
mmHg suman 7 puntos al PRISM; entre 40 y 54 y por encima de 160 mmHg
suman 6 puntos; mientras tensiones arteriales entre 55 -65 y 130-160mmHg
suman 2 puntos. En la tension arterial diastdlica (TAD), los valores sobre 110

mmHg equivalen a 6 puntos independientes de la edad del paciente.

2.6.3 Respiratorio:

-Frecuencia Respiratoria: Se obtiene a través de la visualizacion directa
de los movimientos respiratorios del paciente en un minuto. En pacientes en
ventilaciébn mecéanica son revisados a través de los parametros del ventilador.
Frecuencias respiratorias sobre 90 o apneas (ausencia de respiracién) suman 5

puntos al PRISM. Mientras las frecuencias entre 61 y 90 suman 1 punto.
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-Gases arteriales: Obtenidos a través de una gasometria arterial, de la
cual se toman en cuenta la presién parcial de oxigeno arterial (PaO2) y presion

parcial de didxido de carbono (PCo2).

La correlacion entre la PaO2 arterial y la fraccion inspirada de oxigeno
(FIO2) es la relaciéon entre la presion arterial de oxigeno, dividida para la
fraccion inspirada de oxigeno; una relacién entre 200-300 afiade 2 putos al score,
mientras que mas de 200 suma 3 puntos al PRISM. En cuanto a la presién
parcial de diéxido de carbono (PCO2) valores entre 51 y 65 suman 1 punto, y

por debajo de 65 suman 5 puntos.

2.6.4 Laboratorio:

Se obtienen datos laboratoriales del paciente conforme la evolucion
clinica. Tiempo de Trombina (TP), Tiempo Parcial de Tromboplastina (TTP),
bilirrubinas totales (BT), potasio (K), calcio i6nico (Ca i), glucosa y bicarbonato

de sodio (HCO3).

Los valores de TP/TTP aumentados 1,5 veces afiaden 2 puntos a la
escala. Datos de bilirrubinas por encima de 3,5 miligramos/decilitro (mg/dl)
suman 6 puntos. Potasio entre 3-3,5y 6,5y 7,5 miliequivalentes/litro (mEg/L)
suman 1 punto, mientras que debajo de 3mEg/L o por encima de 7mEg/L suman

5 puntos.

Los valores de Calcio entre 7-8 mg/dl y 12-15 mg/dl afiaden 2 puntos,

mientras que por debajo de 7 mg/dl o por encima de 15 mg/dl afiaden 6 puntos.

En cuanto a la glucosa, valores entre 40-60 mg/dl y 250-400mg/dl suman

4 puntos y por debajo de 40 mg/dl o por encima de 400 mg/dl suman 8 puntos.
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Finalmente el bicarbonato menor a 16 milimoles/litro (mmol/L) o por
encima de 32 mmol/L suma 3 puntos como lo describe Gore, D. Jahoor, F.
Hibbert, J. et al. (1996). De acuerdo al puntaje obtenido es posible clasificar el

riesgo del paciente de la siguiente manera:

Tabla No 1: Interpretacion de la escala de riesgo de mortalidad pediatrica

(PRISM 111).
PUNTAJE RIESGO PROBABILIDAD DE MUERTE
< 20 puntos Bajo 35%
De 20 a 29 puntos Moderado 40-80%
>30 puntos Alto >80%

Fuente: Guignan Odaly. Aplicacion de la Escala de Riesgo de Mortalidad Pediétrica.

2.7 FACTORES QUE MODIFICAN LA ESCALA DE PRISM I11:
- Lacalidad de cuidados administrados en la primera hora

- Comorbilidades

- Manejo pre hospitalario e interhospitalario

- Demora del paciente en llegar a la UCIP desde otras unidades

- Edad del paciente

- Cirugia previa al ingreso

Los datos son computados por medio de regresion logistica con la
siguiente férmula:
Logit = (0,207*PRISM-(0,005*(edad en meses)-0,433*1(si es post-

operado)-4,782.
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En el 2015 Murray M. Pollack, Holubkov y colaboradores desarrollaron
un estudio de cohorte prospectivo del 2.011 al 2.013 con 10.078 admisiones a
UCIP en el que realizaron varios cambios en la recoleccion de las variables del
PRISM para crear el nuevo algoritmo de prediccion de mortalidad PRISM 1V el
cual incluye las mismas variables fisioldgicas del PRISM IlI con subcategorias
que incluyen edad, lugar de procedencia, arresto cardiopulmonar en las Gltimas 4
horas, cirugia cardiaca, cateterismo cardiaco, cancer, patologia neurolégica, bajo
o alto riesgo de disfuncidon primaria. La incorporacion de dichas variables
permitiria minimizar el sesgo y reducir las fuentes potenciales de error.

En este estudio demostraron que el estado fisioldgico, medido con las
variables del PRISM se asocia significativamente con morbilidad y mortalidad y
puede ser usado simultdneamente para estimar el riesgo de morbilidad y
mortalidad.

En el estudio de Murray M. Pollack, Holubkov (2.015) se han hecho
multiples cambios en la recoleccion de datos y procesamiento del PRISM.
Primero las variables fisiol6gicas son medidas solo en las primeras 4 horas de
ingreso a UCIP, y las variables de laboratorio son medidas en un tiempo entre
dos horas antes de la admision a UCIP o en las 4 primeras horas del ingreso a
unidad de cuidados intensivos. Se eligio este tiempo para evitar sesgos
institucionales debido a las diferencias entre la practica. Segundo solo se incluye
la primera admision a UCIP. Tercero; la admision de pacientes antes de una
cirugia especialmente cardiovascular requiere un reajuste en el PRISM ya que en
ocasiones el periodo de admision no refleja la proporcion de cuidados criticos
que son requeridos. Los valores relativos de inestabilidad fisioldgica en los

diferentes sistemas pueden ser variables en el tiempo y son evaluados a través de
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las subcategorias de las variables fisioldgicas (cardiovascular, neurolégica,
metabolica, quimica o hematoldgica). Por tanto aunque la puntuacion PRISM
para las variables fisioldgicas no cambid la prediccion del score, puede mejorar
con estos cambios.

El Pediatric Critical Care Research Network (CPCCRN) llevo a cabo la
prediccion del resultado en el estudio Tricotomico Critical Care (TOPICC)
demostrando que el estado fisiologico medido a través de las variables
fisiologicas del PRISM se asocié de forma significativa con morbilidad y
mortalidad; y los algoritmos de prediccion desarrollados son estadisticamente
significativos de forma simultanea para prediccion de morbimortalidad como lo
indica Pollack, M. M., Holubkov, R., Funai, T., Dean, J. M., Berger, J. T.,

Wessel, D. L., ... & Carcillo, J. (2016).

2.8 ACIDO LACTICO

El &cido lactico es el producto metabolico final de la glucOlisis
anaerobica, proviene de la degradacion del piruvato el mismo que aumenta en
situaciones de isquemia- hipoxia tisular; en condiciones normales el piruvato se
convierte en a acetil coenzima A donde, tras oxidarse segun Bermldez W. y
Fonseca N. (2016) se producen 18 moléculas de ATP, por cada molécula de
piruvato. Sin embargo cuando la demanda de energia por parte de los tejidos
corporales sobrepasa la disponibilidad de oxigeno en sangre, el piruvato se
transforma en lactato. La relacion normal de lactato: piruvato es de 10:1, por lo

que en cuando existe deprivacion de oxigeno aumenta la relacion.
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Figura No 1: Vias del piruvato
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Fuente: Modificado de Bermtdez, W. Fonseca, N. (2016). Utilidad del lactato en el paciente criticamente enfermo.

Segun Kompanj E, Jansen T, Hoven B 'y Bakker J. (2.007), el lactato fue
descrito por primera vez en 1.780 por Karl Wilhem Scheele como un
subproducto obtenido de la leche. En 1.843 Trasaburo Araki demostrd que
aumentaba en estados de hipoxemia, pero en 1.843 el quimico aleman Joseph

Scherer pudo demostrar la presencia de lactato en sangre humana.

En 1. 958 Carl Folwarczny describio niveles elevados de lactato en
pacientes con leucemia, transcurrieron 100 afios para que Fletcher describiera
que en el musculo esquelético en condiciones anaerdbicas es donde se produce
aumento del acido lactico. Esto constituye la base para entender el aumento de

niveles de lactato sérico en los pacientes en estado critico.

Levi B. en una revisién realizada en el 2.006 refiere que la eliminacién

del lactato se da de forma hepatica principalmente; en un 60% por un proceso de
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gluconeogénesis y oxidacion a CO2 y agua, y renal en 5 % a 30%. Existe un
porcentaje restante que se elimina por el corazon y el masculo esquelético, que
por ser tejidos llenos de mitocondrias, eliminan el lactato por el mismo

mecanismo renal, es decir a través de su conversion a piruvato.

El lactato arterial normal es “De aproximadamente 0,620 mmol/L
mientras que el lactato venoso es ligeramente superior 0,997 mmol/L, pero es
aceptable que la concentracion plasmatica varie en un rango entre 0,3-1,3
mmol/L. En general los niveles séricos son menores a 2 mmol/L en condiciones

fisiologicas” (Levi B, 2006,p.6)

Segun Bermudez W., Fonseca N. (2016) refiere que “Cuando el nivel de
acido lactico es mayor de 5 mmol/L se excede la capacidad de excrecion renal,

empeorando la depuracién y aumentando ain mas su nivel".

Duefias, Mendoza, Alvarez, Ortiz (2012) afirman que el lactato puede
incrementarse por 2 mecanismos: “Sea por aumento de la produccién 0 por
disminucion de su eliminacion; los niveles sanguineos son el producto de este
disbalance que por cualquiera que sea la causa, tiene una relacién lineal con

mortalidad.”

Levi B, (2.006) menciona que en estado de shock “El aumento de la
produccién de lactato es concomitante con hiperglucemia y aumento del
recambio de la glucosa; lo que sugiere que este Ultimo influye sustancialmente

el metabolismo de lactato durante el estado critico de enfermedad”.

El objetivo de monitorizar el lactato en un paciente criticamente enfermo
es beneficiar a los pacientes que puedan tener un peor prondstico, con un

tratamiento mas agresivo y aplicado a tiempo.
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2.8.1 MEDICION ADECUADA DEL LACTATO EN SANGRE

Los métodos de medida de lactato en la actualidad son enzimaéticos.
Guevara P, et al (2.010) afirma que el primer método enzimaético es el método
amperométrico, se basa en un electrodo sensible al lactato ya que tiene un catodo
de plata y un &nodo de platino. Tras una reaccién enzimética se produce una
intensidad de corriente eléctrica que es proporcional de forma directa a la
concentracion de lactato; este método se encuentra incorporado en el gasémetro,

con la ventaja de velocidad para obtener resultados.

Kompanje E, Jansen T, Van der Hoven B, Bakker J. (2007) afirman que,
debido a que los procedimientos de laboratorio estan bajo procesos de continua
evaluacion de calidad, los procedimientos fotométricos aun se consideran el
estandar de oro. Se ha tomado en cuenta el uso clinico de la determinacion de
lactato por biosensores, considerando que existe una amplia variabilidad que
limita la determinacion de una sola muestra y su comparacién con diferentes

procedimientos.

Kompanje (2.007) y colaboradores sefialan que entre los métodos de
oxidacion quimica se usa permanganato o dioxido de manganeso para degradar
el lactato en acetaldehido, el cual se puede medir por cromografia de gases o
espectrofotométricamente. Es un método lento y requiere extremo cuidado para
controlar las reacciones, por lo que se han convertido en un método poco usado

en el medio.

Los niveles de lactato se pueden medir tanto en sangre arterial como en
sangre venosa, de origen central o periférico. Se ha demostrado una buena

correlacion entre valores obtenidos de diferentes sitios.
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2.8.2 CLASIFICACION DE HIPERLACTATEMIA

El aumento del lactato en el paciente critico no resulta siempre de la
hipoxia tisular, por lo que basado en el trabajo de Huckabee, Woods y Cohen

se clasifica la hiperlactatemia en Ay B. (Baron D, 1977)

La distincion entre el lactato A y el lactato B depende enteramente de la
presencia o deficiencia de oxigeno, al existir disminucién de oxigeno existe un
cese de la fosforilacion oxidativa y por ende del ciclo de Krebs. En este punto el
oxigeno no puede actuar como receptor terminal de electrones dentro de la
mitocondria. La cadena de transporte de electrones deja de funcionar y los
protones que se encuentran dentro de la mitocondria se difunden hacia afuera;
por lo que los niveles de piruvato se elevan, lo que lleva a una elevacion de los
niveles de &cido lactico; produciéndose acidosis, tratdindose de un proceso

enteramente anaerobio. (Cohen R., Woods H., 1.976)

Es importante mencionar que cuando el aporte de oxigeno es insuficiente
para alcanzar las demandas energéticas celulares se activa el HIF-1 (factor
inducible por hipoxia), que inhibe la enzima piruvato deshidrogenasa;
ocasionando una acumulacion a nivel intracelular, llevando a la via anaerobia
hacia la formacion de lactato y aumento a nivel intracelular, lo que lleva su

excrecion en el torrente sanguineo.( Baro D., 1977,p. 30)

La relacion entre piruvato-lactato, sirve para diferenciar entre
hiperlactatemia de tipo A y B, en varios estudios se logré observar un aumento
significativo de la formacion de lactato A en un grupo de pacientes en choque

cardiogénico con una razon de lactato-piruvato de 40:1, a diferencia de los
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controles de 10:1. (Levy B.,Sadoune L.,Gelot A., Bollaert P., Nabet P., Larcan

A., 2000)

Figura No 2: Esquema de produccion del acido lactico tipo A.
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Figura No2: Modificado de Emile J.,(2016).Interpretacion del incremento de &cido lactico.

2.8.3 Lactato B

La hiperlactatemia de tipo B se debe a causas diferentes a la
hipoperfusion, Warburg en 1.920 midio la produccion de lactato y el consumo
de oxigeno en celulas tumorales, bajo condiciones aerobias y anaerobias.
Encontro que estas células tenian un alto de consumo de glucosa y produccion
de lactato, lo que dejé como conclusion que la produccion de lactato se debia a
una funcién mitocondrial anormal. Desde entonces se conoce que existe una
sobreexpresion de enzimas glicoliticas con hexoquinasa que promueven a un

aumento de la tasa de glucolisis. (Warburg O., 1956, p.2)
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En los estados en que ocurre produccion aumentada de adrenalina o
estimulo aumentado sobre los receptores beta, como estrés agudo, asma severa,
sepsis, uso excesivo de agonistas dos, traumatismo, choque y feocromocitoma.
El estimulo dependiente de epinefrina aumenta la produccion de piruvato
saturando la capacidad de la enzima piruvato deshidrogenasa, lo que hace que el
metabolismo se desvie y produzca aumento de los niveles de lactato. ( Nguyen

H., Rivers E., Knoblich B., Jacobsen G., et al, 2004,p.2).

La disfuncion mitocondrial y el déficit de tiamina producen alteracion de
la funcion de la piruvato deshidrogenasa elevando la produccion de lactato.
Existe una situacion en la que el transporte de electrones mitocondriales se
hace lento y en este proceso la descomposicién de la glucosa en piruvato es
mas répida, de lo que el ciclo de Krebs mitocondrial puede manejar. El ejemplo
mas usado en este caso es la respuesta al estrés (sepsis, ejercicio) y /o aumento
del tono adrenérgico. ( Nguyen H., Rivers E., Knoblich B., Jacobsen G., et al,

2004,p.2)



29

Figura No 3: Esquema de produccion del acido lactico tipo B
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Fuente: Modificado de Emile J.,(2016).Interpretacién del incremento de acido lactico

La hiperlactatemia de tipo B puede darse por diversas circunstancias asociadas

que se explican en la Tabla No2.



Tabla No 2: Etiologia de incremento de Lactato B

ENFERMEDADES ASOCIADAS

Falla renal, falla hepética, diabetes mellitus, malignidad, sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica, virus de inmunodeficiencia humana

DROGAS Y TOXINAS

Acetaminofén, alcoholes, etanol, metanol, isopropanol, antirretrovirales
anélogos nucledsidos, agonista [ adrenérgicos, biguanidas, cocaina,
metanfetaminas, compuestos cianogénicos, dietléter, fluoracilo, halotano,
hierro, isoniazida, linezolid, acido nalidixico, niacina, propofol, salicilatos,
estricnina, azUcares como fructosa, sorbitol y xilitol, sulfasalazina, nutricién
parenteral total, acido valproico, deficiencia de vitaminas como la tiamina y

biotina.

ERRORES INNATOS DE METABOLISMO

Deficiencia de glucosa, deficiencia de fructosa 1,6 difosfatasa, deficiencia de
piruvato carboxilasa, deficiencia de piruvato deshidrogenasa, aciduria
metilmalénica, sindroe de Kearns-Sayre, sindrome de Pearson, MELAS",

epilepsia mioclonica con fibras rojas rasgadas.

Fuente: Barreno A. Lozano D. (2016).

30
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2.8.4 LACTATO EN LA SEPSIS

De forma clésica se ha considerado que el incremento de lactato es secundario a
la hipoxia tisular por disminucion de la perfusion, pero no es completamente cierto en
varias situaciones clinicas. Los estados de shock inducidos por un gasto cardiaco
disminuido se pueden acompafiar de hipoxia e hiperlactatemia, por lo que en teoria en
caso de shock hemorrégico la funcién seria idéntica segin Rivers E, Nguyen B, Havstad

S, etal, 2001.

En el estado séptico el problema que enfrentamos es mucho mas complejo,
existen dos situaciones acompafiadas de aumento de lactato e hipoxia asociada: "La
primera cuando existe choque séptico asociado a la resistencia de catecolaminas con
gasto cardiaco bajo y la segunda el estado pre choque, que se observa previo a una
expansion volumétrica en el que existe una hiperlactatemia asociada a signos de

deficiencia de suministro de oxigeno”. (Rivers E, Nguyen B, Havstad S, et al, 2001,

p.2).

Si entendemos que en estado de choque séptico la hiperlactacidemia se da por la
hipoxia tisular causada por hipoperfusion, se creeria que la entrega de oxigeno a nivel
tisular se encuentra colapsada; por ende esta deberia corregirse con el aumento del
transporte de oxigeno, lo que no sucede. En teoria al existir una disminucién del aporte
de oxigeno a nivel tisular debe disminuir el ATP que se ha producido, pero en estudios
de animales se ha visto que este es normal. Sin embargo se encontré que la enzima
activadora de PDH (Piruvato deshidrogenasa) que aumenta la conversion de piruvato en
acetilcoenzima A, se encuentra disminuida en estados sépticos como lo menciona

Stacpoole P., Harman E., Curry S., et al, 1983, p.309).
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Cuando existe sepsis, segun Gore D., et al, 1996 existe un estado inflamatorio
que induce un aumento de la produccion de piruvato produciendo un estado de glicolisis
aerobica acelerada; que se produce cuando la tasa de metabolismo de hidratos de
carbono, excede la capacidad oxidativa de la mitocondria; por el catabolismo y aumento
de la afluencia de glucosa, tras lo cual se transforma en piruvato y en lactato. (Leverve

X., Mustafa 1.,2002).

La hiperlactacidemia en estados de choque séptico puede constituir un
mecanismo de proteccion adaptativa gracias a que favorece la oxidacion del lactato en
lugar de la glucosa en los tejidos donde el oxigeno esta disponible, conservando asi la
glucosa en los tejidos donde el contenido de oxigeno es escaso. (Leverve X., Mustafa

1., 2002).

Se ha observado que el cerebro y el corazén pueden utilizar lactato como una
fuente alternativa de energia en ciertas situaciones de estrés donde hay una disminucion
de la entrega de oxigeno; también se ha demostrado el agotamiento de lactato en la fibra
miocardica, resultado del chogue hemorragico, lo que ocasiona un menor rendimiento

miocardico como reporta Kline J., Thornton L., Lopaschuk G., et al, 2000, p.5.

No debemos olvidar que el incremento de lactato en un paciente criticamente
enfermo requiere un diagndstico diferencial adecuado para establecer una etiologia

acorde con la clinica del paciente.

2.8.5 UTILIDAD PRONOSTICA

Se considera un biomarcador a “una sustancia que debe poder medirse
objetivamente, usada para indicar procesos bioldgicos normales, patoldgicos o de
respuesta a una intervencion terapéutica, incluso permitiendo identificar a los pacientes

con riesgo”. (Guevara P., et al., 2010)
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Cuando hablamos de un biomarcador ideal de hipoperfusion, éste nos debe
ayudar a evidenciar el aporte de oxigeno inadecuado, identificando estados de bajo
gasto cardiaco e hipoxemia que se presenten sobre todo antes de las manifestaciones
clinicas, con el objetivo de iniciar intervenciones oportunas que mejoren el desenlace

final del paciente. (Allen M., 2011).

Segln Bermudez W.y Fonseca N. (2016) indican que hay que tomar en cuenta
cuando un paciente se encuentra en estado de choque reversible, aln con signos vitales
normales. El uso de lactato como indicador de hipoperfusion tiene limitaciones; por lo
que seria necesario usar marcadores mas sensibles. Pero si hablamos de un choque
oculto, el nivel de lactato puede elevarse aun con un paciente hemodindmicamente

estable.

Trzeciak S, Dellinger RP, Chansky ME,2.007 refieren que en estudios previos se
han demostrado que los niveles elevados de lactato en pacientes con sepsis grave y
shock séptico se asocian a mayor mortalidad, y que el aclaramiento precoz de lactato
(reduccion de un 10% o mas, tras las seis horas de resucitacion hidrica) supone un

menor riesgo de muerte.

Las cifras de lactato del doble de lo normal (> 4 mmol/L) se consideran un
marcador de gravedad equivalente a la presencia de hipotension persistente, y son
indicacion del inicio de resucitacion hidrica precoz guiada por la saturacién venosa
central de oxigeno. Sin embargo, no estd claro si: 1) las cifras intermedias de
hiperlactacidemia tienen significado pronostico, y 2) si el valor predictivo de la
hiperlactacidemia es independiente del grado de disfuncion de 6rganos y de la presencia

de shock, aportando asi informacidn prondstica adicional.
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Puskarich M, Illich B, Jones A, 2014 reportan que pacientes con valores

intermedios de lactato entre 2,0-3,9 mmol/L tuvieron una mortalidad entre 3,2% y 26%.

Rievers indica que un nivel de lactato mayor a 4 mmol/L puede ser considerado
como criterio de inicio de reanimacion hidrica, para tratar de disminuir la mortalidad.
Este concepto se debe tomar en cuenta de acuerdo a la situacion clinica del paciente, ya

que un rango de laboratorio por si solo no determina una conducta especifica.

Existe controversia en el manejo del paciente critico. Se ha usado con
anterioridad el lactato y la saturacién venosa central de oxigeno como indicadores
metabdlicos de la existencia de hipoperfusion global. La saturacién venosa central
(SvcO2) se obtiene de la muestra de un catéter venoso central ubicado en la vena cava
superior; como dicha sangre muestra la oxigenacién tras pasar por los tejidos, da
informacion sobre el balance existente entre la entrega de oxigeno y su consumo. La
correlacion entre estos datos nos ayuda a tener una vision mas clara de una verdadera
hipoxia tisular, ayudandonos a predecir mortalidad en pacientes criticamente enfermos.

(Pope J., Jones A, Gaieski D, Arnold R, Trzeciak S, Shapiro N.,2010, p.3).

A pesar de existir correlacién entre los valores de lactato y saturacion venosa
central, segin Arnold R., Shapiro N., Jones A., Schorr C, Pope J, Casner E, et al, 2009,
basado en un estudio multicéntrico de pacientes con sepsis grave, se encontr6 que 79%
de los pacientes con valores de lactato persistentemente elevados tenian valores de
saturacion venosa central mayores a 70%. Con esto notaron que el lactato fue mejor

predictor de mortalidad hospitalaria en pacientes criticamente enfermos.

En 1970 se demostr6 que es necesario realizar monitorizacion de los niveles

séricos de lactato, durante 24 horas para valorar cambios dindmicos de su
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concentracion, lo que podria prever el prondstico de los pacientes criticos. Es asi como
en el 2.010 se definio hiperlactatemia con una concentracion sérica de lactato mayor o

igual a 2 mmol/L segin Nguyen H., Rivers E., Knoblich B., Jacobsen G, et al, 2004.

Tras investigaciones, tomando en cuenta el criterio de hiperlactatemia asociado a
mortalidad, surge la pregunta de si el lactato inicial es un verdadero biomarcador de

estratificacion de riesgo o una manifestacion de disfuncién organica.

Levi B,(2006) ratifica que la medicidén de lactato en plasma sigue siendo un
componente principal de la linea de diagndstico dentro de la unidad de cuidados
intensivos y ha evolucionado de ser un producto de desecho del metabolismo, a ser un
marcador del transporte de energia; por lo que, independientemente de su mecanismo de

formacion sigue siendo un excelente marcador pronéstico.
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CAPITULO I11: JUSTIFICACION Y METODOLOGIA

3. JUSTIFICACION

El Ecuador presenta una forma piramidal tipica de una poblacion fundamentalmente
joven con un 30% de individuos menores de 14 afios, de un total estimado de 16.500
millones habitantes para el 2.016. La tasa de defuncidn en este grupo poblacional es de
12,4%. Las principales causas de mortalidad en la poblacion pediatrica son: infecciones
respiratorias agudas bajas, infecciones intestinales, sepsis, malformaciones congénitas
cardiacas, otras malformaciones congénitas, accidentes de vehiculo motor,
ahogamiento, sumersion accidental, neoplasias como lo indica Villacis B., Carrillo D.,

2016.

Los modelos predictivos de mortalidad son instrumentos utilizados en la estimacion
de la evolucidn clinica y pronostico de los pacientes ingresados en las Unidades de
Cuidados Intensivos Pediatricos; se han aplicado en la evaluacion de la efectividad y

eficiencia de los servicios de medicina intensiva.

Estos sistemas establecen el riesgo de mortalidad basandose en los valores obtenidos

tras asignar una determinada puntuacion a distintas variables fisiopatoldgicas y clinicas.

En los pacientes pediatricos desde 1.980 se disefio una serie de indices pronosticos
de mortalidad derivados del indice de estabilidad fisiologica (PSI). EI Score maés
utilizado para el riesgo de mortalidad pediatrica, es el PRISM 111, que incluye catorce
variables y 32 rangos en las primeras 24 horas de ingreso del paciente, lo que obliga a

recoger una importante cantidad de informacion de cada uno de los pacientes que
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ingresan a cuidados intensivos. (Prieto S., Lépez-Herce J., Rey C., Medina A., et al,

2007,p.346)

En un intento de modificar la complejidad de este indice, Shann y colaboradores
disefiaron un indice de mortalidad pediatrica (PIM) que evalUa 8 variables al ingreso del
paciente a la unidad de cuidados intensivos. Sin embargo este modelo recibe criticas ya
que no tiene en cuenta el tratamiento realizado previo al ingreso y tampoco el tiempo de
ingreso hospitalario, lo que sesga la informacion de los pacientes ingresados a UCIP.
Los estudios demuestran que la experiencia con este indice es limitada. (Garcia C.,

Rupérez L., Lopez-Herce J., Vigil D. y Garrido G., 2002, p.395).

Proponemos, por tanto, un estudio para comparar la utilidad prondstica del PRISM
I11, frente a los niveles séricos elevados de acido lactico para predecir de forma precoz
el riesgo de mortalidad de la poblacion ingresada a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos del Hospital Baca Ortiz. Se debe tomar en cuenta los recursos empleados
para el calculo del score PRISM I11 que utiliza varios insumos de laboratorio, frente a la
medicion sérica de &cido lactico donde Unicamente es necesaria una muestra

gasométrica. Lo incrementa el costo por paciente en la unidad.

La evolucion temporal del lactato arterial es ampliamente usada como marcador
prondstico en pacientes con enfermedades criticas, especialmente en la fase de
inestabilidad. Segun Koliski y colaboradores, quienes midieron los niveles de lactato
durante las primeras 48 horas de manera seriada, el lactato en nifios que ingresan a
UCIP se encuentra elevado en un 60% durante las primeras 24 horas en los pacientes.

Lo que demostrd que el lactato elevado inicial es un buen predictor de muerte.
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Podemos determinar el riesgo de mortalidad y establecer la probabilidad de muerte
segun el estado clinico, variables fisiologicas, compromiso hemodindmico y estudios de
laboratorio complementarios de los pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados

Intensivos, gracias al calculo de los scores pediatricos establecidos.

En la unidad de cuidados intensivos del hospital Baca Ortiz se realiza como
protocolo de ingreso la toma de muestras para los célculos de scores de mortalidad
PRISM y PELOD, ademas de gasometria de ingreso que incluye los niveles séricos de
acido lactico realizados en el gasémetro de la unidad. Dichos resultados se reportan de
forma obligatoria en las primeras 4 horas del ingreso del paciente y se registran en la
hoja de concentrado de laboratorio que forma parte de la historia clinica de cada

paciente.

Por lo expuesto el objetivo de este estudio es comparar los niveles séricos de lactato
versus el puntaje del Score de PRISM I11 para establecerlo como un indice de riesgo de
mortalidad, en la poblacion pediatrica que ingresa de la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Baca Ortiz; que proponga el uso de menos recursos

hospitalarios y ayude a tomar decisiones clinicas oportunas en el manejo del paciente.

Dada la complejidad de los items a recolectar y el tamafio de la muestra, los datos
fueron obtenidos por dos médicos para cumplir requerimientos y objetivos de tiempo

establecido.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION:

¢El nivel sérico elevado de é&cido lactico tiene mejor utilidad prondstica como
indicador de mortalidad en comparacion a la puntuacion del Score de PRISM llII, en
nifilos de un mes a catorce afios ingresados en la unidad de cuidados intensivos en el

Hospital Baca Ortiz en el periodo Abril - Junio del 2016 ?.

4.2 HIPOTESIS

El nivel sérico elevado de acido lactico tiene mejor utilidad prondstica como
indicador de mortalidad, comparado con la puntuacion del Score de PRISM IIl en
nifios de un mes a catorce afios que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital Baca Ortiz.

4.3 BENEFICIOS DE LA INVESTIGACION.
e Determinar el riesgo de mortalidad de un paciente al ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos, por medio del calculo del Score de PRISM 111
y la cuantificacién de acido lactico sérico.
e Demostrar que la medicion de &cido lactico es un buen predictor de mortalidad
en nifios criticamente enfermos, en comparacion con el score de PRISM IlI
establecido como patron de referencia de los sistemas de valoracion de gravedad
a nivel mundial.
e Difundir la importancia de cuantificar los niveles séricos de acido lactico en el

paciente criticamente enfermo, para tomar decisiones oportunas y modificar la
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terapéutica del paciente con la realizacion de un Unico examen, asociado al

contexto clinico del paciente.
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5. OBJETIVOS:

5.1 OBJETIVO GENERAL:

Demostrar que el nivel sérico de acido lactico elevado es mejor indicador de

mortalidad pediatrica, frente a la puntuacion del score PRISM Il en pacientes

criticamente enfermos de un mes a catorce afios de edad ingresados a la unidad de

cuidados intensivos del Hospital Baca Ortiz en el periodo Abril - Junio 2016.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir las principales patologias que son motivo de ingreso a UCIPED y
establecer cuales se relacionan con mayor riesgo de mortalidad en los nifios en
edades comprendidas, entre un mes y catorce afos a la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Baca Ortiz.

Determinar el porcentaje de mortalidad y supervivencia de los pacientes
pediatricos que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos que cumplen los
criterios de inclusion.

Establecer el rango de acido lactico sérico que se relaciona con mayor riesgo de
mortalidad en los nifios en edades comprendidas, entre un mes y catorce afos a
la unidad de cuidados intensivos del Hospital Baca Ortiz.

Correlacionar los niveles de cido lactico sérico en nifios criticamente enfermos,
en edades comprendidas entre un mes y catorce afios con el indice de prondstico
PRISM al ingreso de la unidad a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

del Hospital Baca Ortiz.
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6. METODOLOGIA

Se planted un estudio de cohorte historico en pacientes de un mes a catorce

afios de edad ingresados a la UCIP en el periodo Abril- Junio 2016.

6.1 UNIVERSO Y PARTICIPANTES:

El universo fueron todos los pacientes que ingresaron al servicio de
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Baca Ortiz entre los meses de Abril
y Junio del 2016. En base a los datos proporcionados por el servicio de
estadistica del Hospital Baca Ortiz, en este periodo de tiempo ingresaron 200

pacientes, de los cuales 170 cumplieron los criterios de inclusion.

6.2 MARCO MUESTRAL

La poblacion de este estudio se encuentra conformada por todos los expedientes
clinicos de los nifios de edades comprendidas entre un mes y 14 afios que ingresan a la
unidad de cuidados intensivos del hospital pediatrico Baca Ortiz en el periodo Abril-

Junio del 2016.

La muestra constituye la totalidad de la poblacion que cumpla los criterios de
inclusion. En este tipo de muestreo no se puede incluir margen de error o nivel de

confianza.

6.3 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de cohorte historico en pacientes de un mes a catorce afos de

edad ingresados a la UCIP en el periodo Abril— Junio 2016.
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6.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusiéon son:

» Pacientes de un mes a catorce afios que ingresan al servicio de cuidados
intensivos pediatricos del Hospital Baca Ortiz, en el periodo Abril a Junio del
2016.

» Pacientes pediatricos con cuadros que requieran cualquier tipo de soporte
ventilatorio sea por patologia pulmonar o cardiaca que no cumpla ninguno de
los criterios de exclusion.

» Pacientes pediatricos con cualquier tipo de shock que requiera monitorizacion y

soporte inotrépico que no entren en los criterios de exclusion.

Los criterios de exclusion son:

Pacientes que cumplan los siguientes criterios:

« Desordenes metabdlicos diagnosticados previamente

» Sospecha de enfermedades congenitas con errores del metabolismo.

« Sindrome pos parada que hayan requerido una o varias dosis de adrenalina en
su reanimacion cardiopulmonar

« Mas de 24 horas de ingreso en otra unidad de UCIP

* Reingreso

* Menores de un mes o mayores de 14 afios 11 meses 29 dias de edad.

* Recepcion de quimioterapia en las 24 horas previas a su ingreso a unidad de

cuidados intensivos
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Requerimientos de monitorizacion transitoria tras procedimientos con estancia
menor a 24 horas
Diagnostico de base de enfermedades autoinmunes

Ingresos en el postoperatorio inmediato, tras trauma quirdrgico importante

6.5 PROCESO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

6.5.1

6.5.2

Fuentes:
Historia Clinica del paciente
Resultados de laboratorio

Instrumento:

Base de datos donde se recolect6: informacion de la historia clinica,
constantes vitales, y valores de laboratorio que incluyen: caracteristicas clinicas,
como frecuencia cardiaca, temperatura, tension arterial. Escala de Glasgow,
reaccion pupilar. Ademas constantes ventilatorias, gasometria arterial, rango de
acido lactico, electrolitos, tiempos de coagulacion, puntuacién Score de PRISM

I11'y niveles séricos de acido lactico.

Los diagndsticos de ingreso se clasificaron en grupos: Trauma,
intoxicacion-envenenamiento,  postquirdrgicos,  patologias  respiratorias,
patologias renales-hepaticas, patologias digestivas, patologias cardiacas,

patologias del Sistema Nervioso Central, cuadros sépticos, shock.



6.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla No 3.Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo que ha | Edad en meses Lactante menor
vivido una persona Lactante mayor
u otro ser vivo Escolar
contando desde su Adolescente
nacimiento
Sexo Conjunto de | Hombre Hombre
peculiaridades que | Mujer Mujer
caracterizan a los
individuos de una
especie
dividiéndoles  en
masculino y
femenino
Nivel sérico de | El lactato o &cido | Miligramos decilitro | Menor de 2 mmol/L
acido lactico lactico  es un Mayor de 2 mmol/L
producto  organico
que se produce
naturalmente en el
cuerpo de cada
persona
Escala de PRISM Escala de | Puntaje: Alto  riesgo  de
prediccion de riesgo | 30 puntos fallecer
de mortalidad | 20-29 puntos Moderado riesgo de
Pediatrica < 20 puntos fallecer
Bajo riesgo  de
La escala de fallecer
PRIMS requiere 14
variables para
realizar un
logaritmo
matematico que por
regresién logistica
calcula el riesgo de
mortalidad
Las 14 variables
son:
PRESION Milimetros de | < de 1 afio Pas
ARTERIAL mercurio >160
Es la cantidad de < de 1 afio Pas 130-
presion  que  se 160
ejerce en las < de 1 afio Pas 55-
paredes de las 65
arterias, al < de 1 afio Pas 40-
desplazarse la 54

sangre por ellas
Se mide segln la
edad y talla del nifio

< de 1 afio Pas <40
> de 1 afio Pas
>200

> de 1 afio Pas 150-
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200

> de 1 afio Pas 65-
75

> de 1 afio Pas 50-
64

> de 1 afio Pas <50
PAD >110

Ninguna

FRECUENCIA
CARDIACA
Numero de
pulsaciones que
ejerce el corazon
por unidad de

Latidos por minuto

< de 1 afio FC:
>160
FC: <90 ninguna

tiempo

FRECUENCIA Respiraciones por | < de 1 afio FR: 61-
RESPIRATORIA minuto 90

NUmero de < de 1 afio FR >90

respiraciones  que
efectla un ser vivo
en un lapso de
tiempo especifico

< de 1 afio apnea

> de 1 afio FR: 51-
70

> de 1 afio FR: >70
> de 1 afio: Apnea
Ninguno

INDICE DE
OXIGENACION
Es un indicador que
se basa en la
relacién  existente
entre la presion
parcial de oxigeno
y fraccién inspirada
de oxigeno,
tomando en
consideracion
variables
ventilatorias

Milimetros de
mercurio

200-300
<300
Ninguno

PRESION
PARCIAL DE
DIOXIDO DE
CARBONO
Expresa la eficacia
de la ventilacion
alveolar, dada la
gran capacidad de
difusion de este gas.
Es un buen
indicador de la
funcion respiratoria
y refleja la cantidad
de é4cido en la
sangre

Milimetros de
mercurio

51-61
>65
Ninguno

TIEMPOS DE
COAGULACION

Prueba de
laboratorio utilizada
para determinar el
tiempo de

Mayor que 1.5
Ninguno
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activacion de
factores como la
trombina,
tromboplastina vy
fibrino formacion

BILIRRUBINAS
La bilirrubina
proviene de la
descomposicién de
la hemoglobina de
los glébulos rojos
en el bazo. Se trata
de un pigmento
amarillo
responsable de
darle color a la
orina. Circula por la
sangre unida a una
proteina, la
alblmina, vy es
capturada en el
higado y se excreta
por la bilis.

Miligramos litro

>35 mg /dI
Ninguno

CALCIO SERICO
Prueba de
laboratorio utilizada
para determinar los
niveles de calcio
sanguineos

Milimoles litro

<70
70-80
120-150
>150
Ninguno

POTASIO SERICO
Prueba de
laboratorio utilizada
para determinar los
niveles de potasio
sanguineos

Miliequivalentes
litro

<3

3-35
6.5-7.5
>7.5
Ninguno

GLUCOSA EN
SANGRE

Monosacarido tipo
hexosa que contiene
6 atomos de
carbono y un grupo
carbonilo en el
extremo de la
molécula

Gramos litro

<0.4
0.4-0.6
2.5-4

>4
Ninguno

BICARBONATO
El bicarbonato es
un tampon
fundamental en el
organismo y
normalmente  esta
presente en los
fluidos  biol6gicos
como bicarbonato
sodico (siendo el
sodio el principal
ion positivo en los
fluidos
extracelulares).

Miliequivalentes
litro

<16
>32
Ninguno

REACCION
PUPILAR

Asimétricas,
dilatadas
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Parametro  clinico Dilatadas, no
que permite reactivas
determinar la Ninguna

funcion de  los
nervios craneales I,
Il

ESCALA DE Puntuacién menor a
GLASGOW 8

La escala de Ninguna

Glasgow fue

desarrollada  para
proporcionar un
método simple y
fiable de registro y
monitorizacion del
nivel de conciencia
en pacientes con
traumatismo
craneoencefalico

Mortalidad Cantidad de | Fallece: Fallece:
personas que | S1 Si
mueren en un lugar | No No
y en un periodo de
tiempo

determinados en
relacién con el total
de la poblacion

7 PLAN DE ANALISIS DE DATOS
7.1 Descripcion de resultados
Las variables cuantitativas fueron analizadas usando pruebas de
tendencia central como:
-Promedio
-Media

-Desviacion estandar

7.2 Descripcion de pruebas

Para comparar la capacidad diagndstica de las pruebas se realizo:
-Calculo de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de
la prueba, esto se realizd comparando las pruebas con una tabla de doble

entrada, todo esto sera expresado en porcentaje.
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- Analisis ROC para la sensibilidad y especificidad.
Pruebas de Correlacion:

Coeficiente de correlacion de Spearman

7.3 Programa estadistico:

Se utilizo el programa informatico SPSS version 20.0

7.4 Andlisis descriptivo:

La metodologia del estudio sigue los procedimientos de los andlisis
descriptivos, mediante el uso de distribuciones de frecuencias y porcentajes. Las
medias (desvios estdndar- DE) o medianas (percentiles 25-95) fueron utilizados
para resumir los datos demogréficos y las caracteristicas basales de los

pacientes.

7.5 Andlisis multivarial:

Se utiliz6 la prueba de Mann-Whitney para comparar las medias, se
utiliz6 la prueba de Rho de Spearman para medir la correlacion entre las
variables estudiadas y se utilizo la prueba estadistica de Chi cuadrado (y*) para

medir la correlacién existente entra las variables estudiadas.

7.6 Procedimiento
Los datos obtenidos fueron ingresados en el instrumento de recoleccion
de datos elaborada por nosotras y los valores fueron ingresadas en el sistema

SPS 20.
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7.7 Riesgos y posibles molestias

Ninguna para los pacientes

7.8 Consentimiento para la participacion del estudio
Se requiri6 Unicamente del consentimiento de las autoridades del

Hospital de Nifios Baca Ortiz.
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CAPITULO IV: RESULTADOS DEL ESTUDIO

8 RESULTADOS

8.1. Descripcion de la poblacion participante:

El estudio fue realizado en su totalidad en el servicio de Cuidados Intensivos
Pediatricos del hospital Baca Ortiz de la ciudad de Quito durante el tiempo
establecido, con cada paciente se verifico si cumplia los criterios de inclusion, se
solicito el consentimiento del director del hospital para la recoleccion de datos de

los expedientes clinicos y se procedio al analisis de la informacidn obtenida.

Formaron parte del estudio 170 pacientes los cuales ingresaron a la UCIP del
Hospital Baca Ortiz de Abril a Junio del 2016. ElI promedio de la edad de los
pacientes fue de 66.9 meses (5afios 6 meses), con una desviacion estandar de + 5.1,
con una edad minima de un mes y maxima de 15 afios. De esta poblacion el 23.5%
corresponde a lactantes menores, el 14.1% a lactantes mayores, el 22.4% a

preescolares, el 34.7% a escolares y el 5.3% adolescentes menores de 15 afos.

En cuanto al género el 52.4 % de los pacientes son del género masculino y el

47.6 % son de género femenino.

Los dias promedio de estancia en la unidad de cuidados intensivos son de 10.10

dias con una desviacion estandar de + 2.3 dias.



Figura No.4: Participantes por grupo etario

Grupos de edad en meses
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14,1
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N
lal2 13a23 24 a 60 61 a 168 169 a 180

52

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP

HBO. Barreno A. Lozano D. (2016).

Figura No 5: Porcentaje de la poblacion de estudio por género

m Masculino = Femenino

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP

HBO. Barreno A. Lozano D. (2016).



Figura No 6: Categorias del indice de masa corporal en la poblacion del estudio

Porcentaje de la poblacion del estudio por categorias del
IMC.
53,5
16,5
11,8 12,4
4,1
m =z
|
Infrapeso: Infrapeso: Infrapeso: Peso Sobrepeso Obeso: TipoObeso: Tipo
Delgadez Delgadez Delgadez ~ Normal I 1l
Severa  moderada aceptable

53

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP

HBO. Barreno A. Lozano D. (2016).

El indice de masa corporal medio fue de 16.6% con una desviacion estandar de

+0,45. Sin embargo el 53,5% de los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados

intensivos del

Hospital Baca Ortiz presentaban un indice de masa corporal

correspondiente a delgadez severa.
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Tabla No 4: Principales diagndsticos al ingreso de los pacientes de UCIP del HBO.

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

Envenenamiento por Co2

Cuerpo extrafio
Traumatismos
Quemaduras
Gastritis/Ulceras
Escoliosis
Polineuropatias
Falla renal
Epilepsia
Encefalitis

Traumatismo Craneoencefalico

Shock

Insuficiencia respiratoria

Accidentes de transito

Neoplasias
Septicemia

Neumonia bacteriana

PORCENTAIJE (%)
0,6
0,6
1,2
1,2
1,2
1.8
2,4
2,4
2,4
2.4
7.7
10,0
14,1
14,2
14,4
14,7
38,4

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP
HBO. Barreno A. Lozano D. (2016).

Las cinco principales causas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos

pediatricos del HBO fueron: Neumonia (38.4%); septicemia (14.7%); insuficiencia

respiratoria aguda (14.1%);

politrauma,

craneoencefalicos (23.1%) y shock (10%).

accidentes de transito,

traumatismos
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Figura No 7: Porcentaje de paciente intervenidos quirdrgicamente previo ingreso a
UCIPED

Intervencién Quirurgica

mSi
= No

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP
HBO. Barreno A. Lozano D. (2016).

Figura No 8: Porcentaje de alteracion de Escala de Glasgow al ingreso de UCIPED

68,8
25,9
53
| I
3a4 5a7 8y méas
Escala de Glasgow al ingreso

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP
HBO. Barreno A. Lozano D. (2016).

De los pacientes que ingresan a la UCIPED del HBO el 68.8% presentaron

alteracion del estado de la conciencia con un puntaje inferior a 4/15; el 5,3% de los
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pacientes ingresaron con una escala de Glasgow de 5 a 7 puntos; y el resto con score

mayor a 8 puntos/15.

Figura No 9. Riesgo de mortalidad de acuerdo a la puntuacion PRISM 111 de los

pacientes admitido a UCIPED.

90,0
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70,0 -

60,0 -

50,0 -
40,0 -

30,0 -

20,0 -
10,0 -
0,0 -

< 20 puntos(Leve)

20-29
puntos(Moderado)

30 puntos(Severo)

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP
HBO. Barreno A. Lozano D. (2016).

De los pacientes ingresados en UCIPED del HBO Abril a Junio 2016, un 77%

obtuvo un puntaje del score PRISM 111 menor a 20 puntos (Riesgo de mortalidad baja).

Un 21% ingreso con puntaje entre 20-29 es decir con riesgo moderado de mortalidad, y

pacientes que presentaron un score mayor a 30 puntos representaron Gnicamente el 2 %

con una probabilidad de muerte mayor al 80%.
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Figura No 10. Riesgo de mortalidad de acuerdo a los niveles séricos de acido lactico
de los pacientes admitidos a UCIPED

Rangos de acido lactico

m <2 mmol/ L
= >2 mml/L

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP
HBO. Barreno A. Lozano D. (2016).
De los pacientes ingresados en UCIPED del HBO Abril a Junio 2016, el 58%
presentd niveles de acido lactico en sangre menores iguales a 2 milimoles/litro, y el

42% presento niveles séricos de acido lactico mayores a 2 milimoles/litro.

Figura No 11: Pacientes que fallecen durante su estancia en la Unidad de Cuidados

Intensivos.

Porcentaje de la poblacion del estudio que
fallecio en UCIP

mSj mNo

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP
HBO. Barreno A. Lozano D. (2016).
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En cuanto al porcentaje de mortalidad, el 28.2% de los pacientes fallece durante

su estadia en la unidad de cuidados intensivos y el 71.8% sobrevive.

En el estudio realizado en el hospital Baca Ortiz de Quito afio 2016, se encontro
que la comparacion de medias con la prueba de Mann-Whitney de los pacientes que
fallecen y no fallecen segun los rangos de edad, presentd una p> 0,071 con un 1C95%,

por lo que no existe diferencia significativa entre los dos grupos estudiados.

Se encontr6 que no existio diferencias significativas entre los pacientes que
fallecieron con indice de masa corporal bajo y los que fallecieron con indices de masa

corporal normales o altos con una p >0,247 1C 95%.

El estudio realizado en el hospital Baca Ortiz de Quito afio 2016, revel6 que no
existio diferencia significativa entre los pacientes que fallecieron, en relacién a los dias

de estadia en la unidad de cuidados intensivos con una p >0,715 IC 95%.

Se encontrd diferencia significativa entre los pacientes que fallecieron y la
puntuacion PRISM 1l que obtuvieron al ingreso de UCIPED, notando asi que

fallecieron los pacientes con mayor puntaje en la escala. Con una p <0,00 1C 95%.

Con respecto al &cido lactico se encontraron diferencias significativas entre los
pacientes que fallecieron y los que presentaban rangos iguales o mayores a dos
milimoles/litro de acido lactico en sangre. Los que sobrevivieron presentaron niveles
menores a dos milimoles/litro de &cido lactico en sangre, obteniéndose como resultado
que el acido lactico es una prueba que permite discriminar entre los pacientes que

fallecieron y los que no lo hicieron. Con una p <0,00 IC 95%.
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Tabla No 5: Correlacion entre Puntuacion PRISM 111, niveles séricos de acido

lactico y mortalidad en los pacientes ingresados en UCIP del HBO 2016.

Puntuacion | Nivel Fallece en
del Score | Sérico de | la terapia
PRISM Acido intensiva
Lactico
Rho de | Puntuacion del Score | Coeficiente de | 1,000 0,131 0,362
Spearman PRISM 11 correlacion
Sig. (bilateral) 0,088 0,000
N 170 170 170
Nivel Sérico de Acido | Coeficiente de | 0,131 1,000 0,350™
Léactico correlacion
Sig. (bilateral) 0,088 0,000
N 170 170 170
Fallece en la terapia | Coeficiente de | 0,362™ 0,350™ 1,000
intensiva correlacion
Sig. (bilateral) 0,000 0,000
N 170 170 170

**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP HBO. Barreno

A. Lozano D. (2016).

Para analizar las correlaciones entre ambas pruebas se utilizd el coeficiente de

Rho de Spearman donde se encontré una correlacion de Rho= 0,131 que es muy baja,

sin significancia estadistica (P= 0,088). Lo que nos explica que los pacientes que

presentaron puntuaciones de PRISM Il altas, no necesariamente presentaron niveles de

acido lactico en sangre elevados. Esto se debe a que la escala de PRISM 11 utiliza

numerables variables para establecer la mortalidad, mientras que el acido lactico en

sangre es una sola variable.
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ACIDO LACTICO: El coeficiente de correlacion Rho de Spearman indica que
hay una correlacion muy significativa (P< 0.01) entre el nivel sérico de &cido lactico y
la mortalidad, con un valor de Rho = 0.350, lo que indica que a mayor nivel de acido
lactico mayor es la mortalidad. EI valor absoluto de Rho de 0.350 indica que el nivel
sérico de &cido lactico por si solo no es un buen predictor de la mortalidad y que

existen otros factores que pueden intervenir.

SCORE DE PRISM I111: En el estudio se encontré segun el coeficiente de
correlacion Rho de Spearman, una correlacion muy significativa (P< 0.01) entre el
Score PRISM 11 y la mortalidad con un valor de Rho = 0.362, que nos indica que a
mayor puntuacion dada por el score PRISM mayor es la mortalidad de los pacientes
estudiados. El valor absoluto de Rho de 0.362 indica una correlacién baja entre las dos
variables, lo que significa que el nivel puntaje del score de PRISM por si solo no es un

buen predictor de la mortalidad y que existen otros factores que intervienen.

Tabla No 6: Asociacion entre mortalidad en UCIP y niveles séricos de Acido

Lactico.

Fallece Nivel Sérico de Acido LAactico Total
< de 2mmol/l > de 2mmol/I

Si 16, 32 48
16,2% 45,1% 28,2%

No 83 39 122
83,8% 54,9% 71,8%

Total 99 71 170
100,0% 100,0% 100,0%

A. Lozano D. (2016).

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP HBO. Barreno
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Para medir la asociacion del nivel sérico de acido lactico y la mortalidad se
utilizo la prueba estadistica de Chi cuadrado (y?), los resultados obtenidos ¥*> = 17,053
grado de libertad = 1 y nivel de significancia estadistica de = 0,000 que nos demuestra
que de los pacientes cuyo acido lactico fue igual o mayor a 2milimoles/litro (45.1%) de
los pacientes fallecio. Mientras que los nifios que presentaron niveles séricos de acido

l&ctico menor a 2milimoles/litro (83%) sobrevivio.

Tabla No 7: Asociacion entre mortalidad y puntuacién del score PRISM

Fallece Puntuacion del Score PRISM 111 Total
<de 20 20a 29 >de 30

Si 23, 20y 5p 48
17,7% 57,1% 100,0% 28,2%

No 107, 15 Op 122
82,3% 42,9% 0,0% 71,8%

Total 130 35 5 170
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP
HBO. Barreno A. Lozano D. (2016).

Para medir la asociacién de la puntuacién del score de PRISM 'y la mortalidad
se utilizd la prueba estadistica de Chi cuadrada (¥?) los resultados obtenidos y*> =
34,274 grado de libertad = 2 y nivel de significancia estadistica de = 0,000 (p< de 0.05),
lo que demuestra que los pacientes que obtuvieron una puntuacién PRISM I11 entre 20
y 29 puntos el 57% fallecio; los que presentaron puntuaciones mayores a 30, el 100%
fallecio. Mientras que de los pacientes que presentaron un score de PRISM menor de

20 el 82% sobrevivié durante su estancia en UCIPED.



Figura No 12: Curva de ROC de PRISM I11.
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En este caso el &rea de puntuacion de la prueba del score de PRISM es de 0,732

(IC 95%: 0,634-0,815), son altamente significativos (P= 0,000), como conclusion la

prueba es capaz de discriminar entre los dos grupos (vivos y fallecidos).



Figura No 13: Curva de ROC y Acido LActico.

Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP
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En este caso la exactitud de la prueba medida por el area bajo la curva (0,724) y

los limites de confianza del 95% (0.634 a 0,815) son altamente significativos (P=

0,000), por lo que la prueba es capaz de discriminar entre los dos grupos (vivos y

fallecidos).



64

Figura No 14: Curva ROC entre PRISM y Acido Léctico.
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Fuente: Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes entre abril y junio del 2016 en UCIP
HBO. Barreno A. Lozano D. (2016).
La mayor exactitud diagnéstica de una prueba se traduce en un desplazamiento
de la curva ROC “hacia arriba y a la izquierda”, en este caso el area de puntuacion del
score PRISM 111 es de 0,732 (IC 95%: 0,634-0,815) y el del nivel sérico de acido lactico

es de 0,724 (1C 95%: 0,641-0,822).

Al comparar los dos valores se obtiene Z=0,1229 lo que indica que ambas areas
son estadisticamente iguales, comprobando que ambas pruebas pueden predecir la
mortalidad de un paciente pediatrico ingresado en la unidad de cuidados intensivos con

distintos puntos de corte, a interpretar segun criterio médico.
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CAPITULO V: DISCUSION DE RESULTADOS

9. DISCUSION:

En la practica clinica diaria existe la preocupacion constante de como
clasificar a los pacientes para su mejor tratamiento. La valoracion de la gravedad
asi como la inestabilidad clinica y prondstico es un componente vital a enfrentar
en la UCIP, requiriendo de una evaluacion eficaz y continua en pacientes en
estado critico. Los puntajes de prediccion de mortalidad constituyen una
herramienta Gtil que permiten comparar la mortalidad observada en una
poblacién con la estimada. Dichas escalas permiten prever de manera precoz la
mortalidad, mejorar la calidad de atencion, permitiendo ademas corregir errores.
Por lo cual hemos realizado una revision completa de la literatura para comparar
los hallazgos de nuestro estudio con los estudios disponibles.

En el estudio de Eulmesekian P, Pérez A, Minces P, Ferrero H,et al 2006
determinan que la edad media de los pacientes pediatricos fue 4.1 afios, siendo la
mayoria varones (53.6%) muy similar al estudio de Canonero I. et al 2010 el
cual refiere que la edad media de los pacientes fue 3 afios y la mayoria de los
pacientes fueron varones (55%). Botero, P. Arango, C. Castafio Diana, Castafo
J. Diaz, S. Gonzalez, L. Puerto L. (2007) en 341 pacientes criticos ingresados en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos de Manizales, Colombia la edad
promedio de ingreso fue de 80 meses de edad correspondiente a 6 afios 8
meses. En nuestro estudio de un total de 170 pacientes, la edad media de los
pacientes fue 5 a 14 afios en el 34.7% de los pacientes. Los pacientes menores a

1 afo representaron el 22,5% de la poblacion del estudio.
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La prevalencia de género en nuestro estudio fue el género masculino con
52,4%, mientras que el genero femenino fue el 47.6% de la poblacion. En el
estudio realizado en Manizales de 341 pacientes criticos, la prevalencia de
género fue 61% para el género masculino y 39 % para el género femenino
corroborando que el género masculino ingresa en mayor porcentaje a las
unidades de cuidados intensivos.

Con respecto de los dias de hospitalizacion, Guigfian O. en su estudio
encuentra que el promedio de dias de estancia en UCI fue de 7,4 dias * 6,9 dias.
Canonero 1. encuentra que el promedio de dias de pacientes hospitalizados en
UCI fue de 2 dias con 1 dia de internamiento minimo y 176 dias como maximo
teniendo muchos de ellos soporte de ventilacion mecanica (27%). EI promedio
de dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos en el estudio realizado en
el hospital Baca Ortiz fue de 10,10 +2,3 dias. Con soporte de ventilacion
mecéanica del 74% en el periodo abril a junio 2016 en el HBO.

En el estudio de Vasquez, A. Herrera, H. Tantalean, J. Escalante R.
(2012) en una unidad de cuidados intensivos de Lima Peru el promedio de
estancia es de 12 dias, observandose la correlacion en dos paises con
poblaciones que presentan morbimortalidades semejantes.

Las patologias de los pacientes en la UCIP son variadas, segun el estudio
de Canonero, I., Figueroa, A., Cacciamano, A., Olivier, E., & Cuestas, E. (2010)
las principales patologias fueron: respiratorias 24,7%, neuroldgicas 9,8%
traumatismos 7,2% entre otras.

Los resultados de Guigfian, O., Centritto, C., Arias, F., & Reyes, A.

(2007) reportan diagnésticos de ingreso mas frecuentes asociados a cuadros
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sépticos 41,2% de los cuales, la sepsis representd el 16%, el shock séptico
13,4% y otras patologias no infecciosas como trauma representaron el 22%.

En nuestros estudio encontramos que las cinco principales causas de
ingreso a la UCIP del HBO fueron: Neumonia (38.4%); septicemia (14.7%);
insuficiencia respiratoria aguda (14.1%); politrauma, accidentes de transito,
traumatismos craneoencefalicos (23.1%) y shock (10%). Llama la atencién la
alta prevalencia de pacientes que fueron ingresados y tratados por cuadros
sépticos, focos infecciosos de origen pulmonar y shock pese a la cobertura
extendida de vacunacion brindada por el Ministerio de Salud Publica.

Con respecto a la mortalidad de los pacientes pediatricos que ingresan a
la UCIP en investigaciones realizadas por Canonero l.et al 2010 se encontro
mortalidad en un 6.6%. Para Slater A. et al 2003, el 18% de los pacientes
fallecieron y 82% sobrevivieron a las diferentes patologias por las cuales fueron
ingresados. Bellad R. encontré una mortalidad global de 16.7%. Tahori R, tuvo
aproximadamente el 24.3% de mortalidad. Vasquez, A., Herrera-Perez, et al
(2016) reportaron que la mortalidad observada en su estudio fue de 17,3%.

En cuanto al porcentaje de mortalidad el estudio realizado en la UCIPED
HBO 2016 revelo que en los 3 meses estudiados se obtuvo una mortalidad de
28.2% de un total de 170 pacientes admitidos. En un estudio realizado en Peru
por Tantalean, J. Paredes, L. Santos, A. Becerra, R. (2008) la mortalidad en la
unidad de cuidados intensivos del Instituto nacional de salud del nifio el
porcentaje de mortalidad en 10 meses de estudio fue de 21%.

En el estudio de Vasquez, A., Herrera-Pérez, et al (2016) con respecto a
la puntuacién del PRISM 111 el 91,2% de los pacientes fue categorizado como de

“riesgo bajo”; el 7 % como “riesgo moderado” y el 1,8% de “alto riesgo”. El
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puntaje promedio del PRISM 11l fue de 9,8 (desviacion estandar: 7) entre los
pacientes que sobrevivieron. Se encontrd asociacion entre la mortalidad y la
categorizacion segun PRISM 111 (p<0,001). El &rea bajo la curva para PRISM III
fue 0,73 (IC 95%:0,66-0,80). En nuestro estudio el 76,5% fue categorizado
como riesgo leve, el 20,6% como riesgo moderado y el 2,9% de alto riesgo. El
puntaje medio del PRISM IlI fue de 13,07 (desviacién estdndar: 5.4), con una
asociacion entre mortalidad y categorizacion de mortalidad con una p<0.01.

De los pacientes ingresados en UCIPED del HBO 2016, al ingreso a la
unidad el 59% presento niveles de &cido lactico en sangre menores a 2mmol/L, y
el 41% presentd niveles de &cido lactico en sangre iguales o mayores a 2
mmol/L, asociado a una mortalidad del 28 % en el periodo estudiado. Se realiz6
un estudio en la unidad de cuidados intensivos de Santiago de Chile, Ronco R.
(2005), donde se encontrd que de los pacientes estudiados que presentaron al
ingreso una medicién de lactato en sangre, el grupo A presentd lactatos mayores
o0 iguales a 2 mmol/L y el grupo B que present6 lactatos menores a 2 mmol/L. El
estudio demostrd que el grupo A presento 30% de mortalidad mientras que los
pacientes del grupo B presentaron 12 % de mortalidad; asociando la mortalidad
a la presencia de niveles elevados de lactato en sangre, medidos en las primeras
24 horas.

Se realizd una revision donde se midio el valor aislado de lactato en
sangre de los pacientes adultos que ingresaban a las UCI, corroborando que la
hiperlactatemia fue un predictor significativo de mortalidad en los pacientes
que al ingreso de las unidades presentaron niveles elevados de lactato en sangre
(x2mmol/L). Este largo estudio retrospectivo realizado por Khosravani, H, et al.

(2009) mostro que la medicion en sangre de lactato £ 2 mmol/L presentd un
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(OR) para incremento de mortalidad de 1.94 a 10.89, en relacién a los pacientes
que presentaron niveles de lactato menores a 2 mmol/L.

En un estudio retrospectivo realizado por Nichol, A. Egi, M. Pettila, V.
Bellomo, R. French, C. Hart, G. et al (2010) en 7155 pacientes que ingresaron a
la UCI, en los que se compard los niveles de lactato arterial al ingreso en dos
grupos el primero con niveles de lactato < 0,75 mmol/L y el otro con lactatos >
2.0 mmol/L con OR para mortalidad de 2.1 (1,3-3,5 p=0,01). Reveld que los
niveles mayores a 2 mmol/L de lactato en sangre arterial tienen una alta relacion
con mortalidad.

En otro estudio realizado por Badiaa, M. Vicarioa, E. Garcia-Solanes, L.
Serviéa, L. Justes ,M. Trujillano, J.(2012) en Espafa se encontr6 que de 130
pacientes los que fallecieron (n=17 tenian mas edad que los que sobrevivieron
(n= 113) (3,9+4 vs 6,4+4,8) (p=0,023). En nuestro estudio se encontrd que la
comparacion entre los pacientes que fallecen y no, segun los rangos de edad,
presentd una p> 0,071 con un IC 95%, que no demostré diferencia significativa
entre los pacientes de menor edad y de mayor edad que fallecieron.

En un estudio observacional, retrospectivo, transversal, realizado en
Lambayeque Pert en 313 pacientes estudiados por Lujan ,M.(2015) se encontrd
que el 28,12 % de los pacientes que presentaron sepsis y shock séptico (88
pacientes) los que tenian un nivel de &cido lactico en sangre mayor a 4 mmol/L,
de éstos 66 pacientes (75%) fallecieron. El 22,04 % de pacientes con sepsis y
shock presentaron un nivel de lactato en sangre menor a 2 mmol/L, de los cuales
ninguno fallecié y el 49.84% presentaron un nivel de lactato entre 2-4 mmol/L

de los cuales el 12,17% fallecieron. Al relacionar los valores de lactato en
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sangre y la sobrevida, se encontrd diferencias significativas de acuerdo a los

niveles de lactato, lo que indic6 que a mayor nivel de lactato menor sobrevida.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONDE DEL ESTUDIO

10. CONCLUSIONES

« Las principales patologias registradas al ingreso de los nifios a la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Baca Ortiz en nuestro estudio fueron:
neumonias, septicemias, insuficiencia respiratoria y traumatismos.

* Un 41.8% de los ingresos requirieron intervenciones quirdrgicas emergentes.

* El 74% de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos requirieron soporte ventilatorio invasivo.

» Del 28,2% de pacientes que fallecen en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Baca Ortiz Quito, el 16.2% tiene rangos séricos de lactato menor a
2 milimoles por litro en las primeras 24 horas de estancia; mientras que el
45.1% de pacientes tienen rangos de &cido lactico igual o mayor a 2
milimoles por litro.

» Rangos superiores a 2 milimoles/litro de &cido lactico estan relacionados con
mayor riesgo de mortalidad con una p < 0.01.

« EI 76.5 % de los pacientes ingresan con un score de PRISM Il menor a 20
puntos lo que corresponde a un riesgo de mortalidad del 35%. El 20,6% de
los pacientes tienen un score de 20 a 29 puntos que les confiere un riesgo de
mortalidad entre el 48 y 80%. Y un 2,9% de los pacientes tienen un puntaje
en el score de PRISM mayor a 30 puntos que les confiere riesgo de
mortalidad de mas del 80%.

» Laescala PRISM Ill mostro estar relacionada con la mortalidad observada y
la esperada en todos los rangos en la poblacion pediatrica ingresada en la

UCIP.
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El PRISM IV el cual limita el periodo de recoleccion de datos del score a las
4 primeras horas de estancia en UCI, mejora la recoleccion de informacion y
reduce la posibilidad de sesgo. El nuevo score aparentemente tiene un
excelente rendimiento de prediccién de mortalidad, sin embargo ain no es de
facil acceso e involucra una gran cantidad de items.

El estudio presenta ciertas limitaciones, ya que al ser retrospectivo no pudo
controlar todas las mediciones que se registraron en los historiales en las
primeras horas de ingreso a UCIP.

El rango sérico de &cido lactico de 2milimoles por litro o mas, es tan
sensible como el PRISM 111 como predictor de mortalidad; resultando en una
variable Unica de facil acceso que puede ser Util en la toma de decisiones en
pacientes criticamente enfermos.

El punto de corte de acido lactico en nuestra poblacion de estudio fue de 1,5
milimoles/litro, por alcanzar valores de especificidad del 75% y sensibilidad
del 54%, lo que se debe ajustar a la valoracién clinica individual del paciente

para tomar decisiones oportunas.
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11. RECOMENDACIONES

« La adecuada recoleccion e interpretacion de las constantes vitales y reportes
de exdmenes de laboratorio son indispensable para poder calcular de forma
precisa el Score de PRISM Il en pacientes pediatricos que ameritan ingreso
a una unidad de cuidados intensivos sin sesgos.

« Debe establecerse de forma sistemética en cuidados intensivos; tanto en el
cuarto critico de sala de urgencias, asi como en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos del pais la realizacién de escalas predictoras de
mortalidad en pacientes criticamente enfermos que permitan tomar
decisiones oportunas.

« Los niveles séricos de acido lactico deberian ser facil y rapidamente
cuantificables en pacientes que ameritan ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, de esta forma podrian tomarse conductas oportunas.

« Se podria usar un Lact-Test (Test rapido de lactato con tirillas) disponible
en el pais, que permita simplificar el tiempo, asi como recursos materiales
que involucran la realizacion del score PRISM 111 o IV total, comparado con
una medicidn breve de los niveles de lactato al pie de la cama del paciente.

« La aplicacién de la escala PRISM 11l y la medicién de rangos séricos de
lactato de 2milimoles litro o mé&s, muestran un adecuado rendimiento
prondstico y un buen ajuste para establecer el riesgo de mortalidad en los
pacientes hospitalizados en la UCIP del HBO.

» Las observaciones de este estudio son importantes por varios motivos: 1)
confirma que la hiperlactacidemia es muy frecuente en pacientes

criticamente enfermos; 2) muestra que las cifras de hiperlactacidemia
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moderada (>2milimoles/litros) se asocian a mayor mortalidad,
independientemente de la presencia de shock y de la disfuncién de 6rganos
asociada.

Se deberian realizar estudios clinicos prospectivos con mayor marco
muestral; que evallen la eficacia de protocolos concretos para el uso de los
niveles séricos de A&cido lactico, como predictores de mortalidad en

pacientes criticamente enfermos.
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ANEXO 1: COMPONENTES Y PUNTAJES DE LA ESCALA PRISM
(PEDIATRIC RISK OF MORTALITY SCORE).

Variable Infantes Nifios Todos Puntaje
Presién arterial sistolica (mmHg) 130-160 150-200 2
55-65 65-75 2
>160 >200 6
40-50 50-64 6
<40 <50 7
Presion arterial diastélica (mmHg) >110 6
Frecuencia cardiaca >160 >150 4
(latidos/minuto) <90 <80 4
Frecuencia Respiratoria 61-90 51-70 1
(respiraciones/minuto) >90 >70 5
Apnea Apnea 5
PaO2/FiO2 200-300 2
<200 3
PaCO2 (mmHg) 51-65 1
>65 5
Escala de Glasgow <8 6
Reactividad pupilar Diferente o dilatada 4
No reactiva y dilatada 10
Tiempo de Protrombina >1.5 2
Bilirrubina total (mg/dl) >3,5 6
Potasio (meqg/L) 3-35 1
6.5-7.5 1
<3 5
>7.5 5
Calcio (mg/dL) 7-8 2
12-15 2
<7 6
>15 6
Glucosa (mg/dL) 40-60 4
250-400 4
<40 8
>400 8
Bicarbonato (meg/L) <16 3
>32 3

Fuente: Recuperado de : Vasquez, A., Herrera-Perez, E., Tantalean, J., & Escalante-Kanashiro, R. (2016).
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Datos recolectados de las primeras 24 horas de estadia del paciente en la unidad de

cuidados intensivos

Fecha de nacimiento
(Edad en meses)

Cédigo del paciente
(Historia Clinica)

Peso (KG)
Talla (CM)
indice de masa corporal
(IMC)

Fecha de ingreso

Fecha de egreso

Dias de estancia

Fallece durante su estadia en
terapia intensiva

st ()

NO (')

Diagnostico Principal

Diagndsticos Secundarios

Intervencion Quirurgica

st ()

NO ()

Constantes Vitales

Frecuencia Cardiaca:

Temperatura:

Frecuencia Respiratoria:

Tension Arterial Sistolica:

T.A. Diastélica;

T.A. Media:




Escala de Glasgow al ingreso

..[15

Eyes Open Verbal

Converses / Oriented
Spontaneous

To speech
To pain
Absent

Converses / Disoriented
Inappropriate
Incomprehensible
Absent

Motor
Obeys
Localizes pain
Withdraws (flexion)
Decorticate (flexion) rigidity

Decerebrate(extension) rigidity

Absent

Reaccion Pupilar

Asimétricas: ()
Dilatadas: ()
Dilatadas no reactivas: ( )

Parametros Ventilatorios

FiO2:

Presion inspiratoria pico:

Presion al final de la espiracion:

Presion media de la via aérea :

FR del ventilador:

Saturacion de oxigeno: %

Dias de ventilacion mecanica:

Parametros
Gasomeétricos

Parametro Valor

Medida

PH

PaO2

PCO2

HCO3

EB

Lactato

Saturacion total

Na

K

Calcio

Glucosa

Pa/FI:

Laboratorio

Datos de laboratorio en sangre:

Bilirrubina Total:

Bilirrubina lindirecta:

Bilirrubina Directa:

TP:

TTP:

INR:

Calcio:

Potasio:

Glucosa:

Puntuacion del Score PRISM

Logit:
Probabilidad de Exitus:

%

Nivel sérico de Acido LActico

milimoles/litro.
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