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RESUMEN 

 

Objetivo: identificar factores de riesgo y pronóstico de mortalidad, describir las 

características demográficas, incidencia y la etiología de eventos de deterioro 

clínico (EDC) en la población pediátrica oncológica del Hospital de Especialidades 

del Niño y la Mujer (HENM) en Querétaro. Método: estudio observacional, 

transversal, descriptivo y retrospectivo. Recolección de datos en cédula diseñada, 

información obtenida del expediente clínico en el periodo de octubre 2020 a octubre 

2021. Resultados: Se registraron un total de 30 casos de eventos de deterioro 

clínico, con una distribución homogénea para cada sexo, y una media de edad de 

8.7 años. El principal motivo de ingreso hospitalario fue el abordaje diagnóstico. De 

los factores de riesgo, la leucemia fue el cáncer más frecuente, el 43.3% presentó 

neutropenia profunda y 13% se encontraba en recaída, el tiempo promedio de 

traslado a UTIP fue de 190 minutos y menos del 50% fueron valorados por 

intensivista. La principal causa de evento de deterioro clínico fue la intervención a 

nivel crítico en piso. Se reporto una mortalidad de 36.7%. Se encontró una tendencia 

de asociación y significancia con disfunción multiorgánica y choque séptico en 

relación con el pronóstico de mortalidad. En cuanto a los factores de riesgo, no se 

encontró ninguna asociación con tendencia significativa. Conclusión: el determinar 

las características demográficas e identificar los factores de riesgo y pronósticos de 

mortalidad permite identificar de forma temprana a los pacientes con alto riesgo. Es 

importante la implementación de una escala de valoración de alerta temprana 

(EVAT), que permita el reconocimiento temprano de la necesidad de intervenciones 

críticas y traslados oportunos, buscando mejorar la supervivencia al disminuir la 

morbimortalidad, así como fortalecer la comunicación y el trabajo multidisciplinario.  

 

Palabras claves: factores de riesgo, factores pronóstico, oncológico, evento de 

deterioro clínico.  
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ABSTRACT 

 

Objective: identify risk factors and mortality prognosis, describe the demographic 

characteristics, incidence, and etiology of clinical deterioration events (CDE) in the 

pediatric oncology population of the Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer 

(HENM) in Querétaro. Method: observational, cross-sectional, descriptive, and 

retrospective study. Collection of data in designed card with information obtained 

from the clinical file from October 2020 to October 2021. Results: A total of 30 cases 

of clinical deterioration events were recorded, with a homogeneous distribution for 

each sex, and a mean age of 8.7 years. The main reason for hospital admission was 

the diagnostic approach. In relation with the risk factors, leukemia was the most 

frequent cancer, 43.3% presented profound neutropenia and 13% relapsed, the 

average transfer time to the PICU was 190 minutes and less than 50% were 

evaluated by an intensivist. The main cause of clinical deterioration event was 

intervention at a critical level on floor. A mortality of 36.7% was reported. A trend of 

association and significance was found with multiorgan dysfunction and septic shock 

in relation to the mortality prognosis. In relation to the risk factors, no association 

with a significant trend was found. Conclusion: Determining demographic 

characteristics and identifying risk factors and mortality prognoses allows early 

identification of high-risk patients. It is important to implement an early warning 

assessment scale (EVAT), which allows early recognition of the need for 

emergencies and timely transfers, seeking to improve survival by reducing morbidity 

and mortality, as well as strengthening communication and multidisciplinary work. 
 

Keywords: risk factors, prognostic factors, oncological, clinical deterioration events. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El cáncer es una de las principales causas de muerte entre niños y adolescentes 

de 0 a 19 años en todo el mundo, reportándose cada año más de 400,000 niños 

diagnosticados (OMS, 2020). En México el cáncer infantil es la principal causa de muerte 

por enfermedad entre los 5 y 14 años (CeNSIA, 2014). 

 En países desarrollados, la supervivencia a 5 años se ha reportado por encima del 

85%, en gran parte como resultado en los avances tecnológicos que han permitido el 

desarrollo de nuevas terapias y diagnósticos más oportunos. Sin embargo, en México se 

ha reportado una sobrevida muy por debajo de la de países desarrollados, siendo de 

aproximadamente el 56% (Khan Sial and Khan et al, 2019).  

El paciente oncológico es una población de alto riesgo, con una mayor incidencia 

de eventos de deterioro clínico y traslados no planificados a UTIP, así como de 

intervenciones a nivel crítico en piso, esto asociado a la naturaleza agresiva propia de la 

enfermedad, la inmunosupresión (Wösten – van Asperen et al, 2019), y la toxicidad de 

las terapias antineoplásicas, ya que estas no sólo destruyen a las células cancerígenas, 

sino también a las células del cuerpo con gran capacidad de crecimiento. El incremento 

del ingreso a UTIP del paciente oncológico de hasta el 50% se ha visto relacionado 

directamente con el incremento de la sobrevida (Zinter M et al, 2014). A través de una 

atención más oportuna, una reanimación más agresiva y protocolos de tratamiento para 

el paciente grave. 

Dentro de las principales causas de ingreso a UTIP se encuentra la disfunción 

cardiovascular, la insuficiencia respiratoria aguda, el choque séptico y el deterioro 

neurológico (Faraci M et al, 2014).  

Se han reportado diferentes factores que incrementan el riesgo de ingreso a UTIP, 

dentro de los que se encuentra el tipo de tumor (principalmente tumores líquidos), la 

presencia de neutropenia profunda, y el estado de recaída. Así como factores que se 

han relacionado con el pronóstico de mortalidad, como un resultado de riesgo alto o muy 
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alto en el índice de mortalidad pediátrica (PIM II) (Slater A et al, 2003), la presencia de 

disfunción multiorgánica, (Kostakou E, et al 2014), y el traslado oportuno a UTIP.  

El describir las características de nuestra población en EDC permite el surgimiento 

de nuevos proyectos para realizar intervenciones en la mejora de calidad, y así ofrecer 

una intervención oportuna y disminución de la morbimortalidad. 

II.  FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

II.1 Definición y epidemiología 

El cáncer es un amplio grupo de enfermedades que afectan cualquier órgano, y que 

se caracterizan por una alteración citogenética, que lleva a un crecimiento y proliferación 

anormal, formación de masas tumorales y posteriormente, a la invasión de tejidos y 

órganos vecinos de forma descontrolada, destruyendo y alterando el funcionamiento de 

estos, los cuales metastatizan a cualquier parte del cuerpo y provocan la muerte 

(Sánchez, C. 2013).  

 

El cáncer puede aparecer en cualquier momento de la vida y es una de las 

principales causas de muerte de niños y adolescentes en todo el mundo. Cada año más 

de 400.000 niños son diagnosticados con cáncer, de entre 0 y 19 años a nivel mundial, 

y mas de 25,000 en latinoamérica. (OMS, 2020) 

 

En México, el cáncer infantil es un problema de salud pública al ser la principal 

causa de muerte por enfermedad entre los 5 y 14 años, cobrando más de 2,000 vidas 

anuales. Se estima, que cada año se diagnostican alrededor de 5,000 casos nuevos de 

cáncer en personas menores de 18 años, con una incidencia acumulada para los años 

de 2008 a 2013 de 9.4 por cada 100,000 habitantes afiliados al seguro popular (CeNSIA, 

2014). 

 

En el Registro de Cáncer en Niños y Adolescentes se reportó que la tasa de 

incidencia por millón hasta el 2017 fue de 89.6 a nivel nacional, 111.4 en niños de 0 a 9 

años y 68.1 en adolescentes de entre 10-19 años. (CeNSIA, 2014). De estos 48% fueron 
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leucemias, 12% linfomas, y 9% tumores del sistema nervioso central. Durante el 2017, 

de cada 100 egresos hospitalarios por cáncer en la población de 0 a 19 años, 73% fueron 

de tejidos linfoides o hematopoyéticos. (INEGI, 2017) 

 

En cuanto al cáncer en el estado de Querétaro, de acuerdo con el reporte 

epidemiológico del Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia se 

presentaron 308 casos de cáncer en menores de 18 años no derechohabientes del 2008 

al 2014, con una incidencia anual de 11.9 por 100 mil habitantes. (CeNSIA, 2014) 

 

 Acorde a la base de datos del Servicio de Oncología Pediátrica del Hospital de 

Especialidades del Niño y la Mujer del periodo del 2004 a octubre 2021, se reportaron 

394 casos activos, de los cuales 142 se encuentran en tratamiento y 252 en vigilancia. 

Siendo la leucemia el cáncer más frecuente con el 52.9%, seguido de 35.1% tumores 

sólidos y 7.8% linfomas. (Coordinación estatal de infancia y adolescencia, 2021) 

 

II.2 Mortalidad asociada al cáncer 

 

A nivel mundial, en países desarrollados se ha reportado una supervivencia anual 

mayor al 85%, lo cual se ha atribuido en gran medida a los avances tecnológicos y 

científicos, que han permitido terapias dirigidas, diagnósticos moleculares y genéticos, 

así como el desarrollo de nuevos fármacos para el tratamiento del cáncer.  Además de 

la incorporación de programas de detección y tratamiento oportuno, tanto diagnóstico 

como de las principales complicaciones oncológicas, dentro de ellas la hora dorada para 

fiebre y neutropenia. De igual modo, administración de productos sanguíneos en caso 

de mielosupresión o hemorragia, condiciones frecuentes en el paciente oncológico. 

(Zinter, M. et al, 2014 y Khan Sial and Khan et al, 2019). Todo esto junto con la 

capacitación constante y un alto número de especialistas e instituciones especializadas 

han permitido la mejoría en la atención y tratamiento, permitiendo un incremento de la 

sobrevida. (Rivera-Luna et al, 2015) 
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En México se ha estimado que la supervivencia a 5 años, en relación con el cáncer 

en menores de edad es de aproximadamente 57.5%, encontrándose aún por debajo de 

los estándares a nivel internacional de países desarrollados. (CeNSIA, 2019). 

 

En Querétaro, el cáncer representó la quinta causa de muerte en el grupo de 1 a 4 

años, la segunda en niños de 5 a 14 años y la tercera de 15 a 17 años. (CeNSIA, 2014). 

En relación con la supervivencia a 5 años en el Hospital de Especialidades del Niño y la 

Mujer “Dr. Felipe Núñez Lara”, ésta fue reportada de 53.6%. (CeNSIA, 2014). 

 

II.3 Ingresos a unidad de terapia intensiva pediátrica 

 

        El incremento de los resultados favorables con relación a la sobrevida,  asociados a 

terapias más agresivas (Owens, C et al, 2010) que incluyen cirugía, radioterapia, 

quimioterapia y trasplante de células madre hematopoyéticas (Rosenman M.et al 2005), 
han aumentado de forma crucial la necesidad de ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos durante alguna etapa de la enfermedad, principalmente dentro de los primeros 

tres años, porcentaje que va desde el 6.8% hasta el 50% de los pacientes pediátricos 

con cáncer (Zinter, M,et al, 2014) (Agulnik, A, et al 2021). Esto sumado a la naturaleza 

agresiva de la enfermedad, caracterizada por un crecimiento celular descontrolado, 

desorganizado e invasivo, que provoca infiltración y destrucción de órganos y tejidos 

vecinos y distantes; de los cuales el más frecuentemente afectado es la médula ósea, 

dando como resultado la presencia de aplasia medular, que conduce a neutropenia y 

defectos en la inmunidad humoral y celular; (Sánchez C et al, 2013) mismas que 

predisponen a un estado de inmunodeficiencia. Esto junto con el uso de dosis elevadas 

de esteroides como parte del tratamiento, conducen a la desregulación de la respuesta 

inflamatoria sistémica, supresión suprarrenal y aumento de la susceptibilidad del 

individuo para presentar procesos infecciosos severos por microorganismos invasivos u 

oportunistas, tanto virus, bacterias y hongos (Pravin RR, et al 2020), mismos que pueden 

invadir a través de los catéteres centrales o la presencia de mucositis, lo que contribuye 

al incremento del riesgo de sepsis y shock séptico y la necesidad de manejo en UTIP. 

(Melchionda, F., 2013). 



17 

 

Asimismo, los efectos secundarios y la toxicidad de las terapias antineoplásicas, 

como nefrotoxicidad, neurotoxicidad y cardiotoxicidad, confieren un incremento de riesgo 

de morbimortalidad. (Owens, C et al, 2010 y Wösten-van Asperen et al, 2019).   

 

Se ha observado que, de los pacientes oncológicos, aquellos con tumores sólidos 

en un 10-50% desarrollan fiebre y neutropenia en al menos un ciclo de quimioterapia, 

mientras que más del 80% con tumores líquidos la presentan; ameritando tratamiento 

intrahospitalario, exposición a efectos adversos de los antimicrobianos, desarrollo de 

resistencia bacteriana e infecciones nosocomiales. (Rivera-Salgado, D et al, 2018). 

 

II.4 Causas de ingreso a unidad de terapia intensiva pediátrica 

 

Los pacientes pediátricos oncológicos hospitalizados tienen un mayor riesgo de 

deterioro clínico y peores resultados después de una reanimación cardiopulmonar. 

(Hallahan, AR, et al 2000). 

 

 Dentro de las principales causas de ingreso a UTIP se encuentran (Faraci, M., et 

al 2014): 

 

• Disfunción cardiovascular: arritmias cardíacas secundaria a quimioterapia, 

miocardiopatías o insuficiencia cardíaca aguda (Al Haj M et al, 2020). 

 

• Insuficiencia respiratoria aguda: se presenta principalmente como 

consecuencia de un proceso infeccioso pulmonar que puede evolucionar a un 

síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (Al Haj M et al, 2020), a una 

hemorragia alveolar difusa, aspiración y / o la enfermedad en sí con o sin 

obstrucción de las vías respiratorias (síndrome de vena cava superior, secundario 

a masa mediastinal).  

 

• Choque séptico: disfunción cardiovascular secundaria a un proceso infeccioso, 

resistente al tratamiento con líquidos y que requiere de vasopresores.  Clasificada 
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como la emergencia más común al ingreso a UTIP en todo el mundo y se asocia 

con una alta tasa de mortalidad. (Pravin RR et al, 2019). Los pacientes con 

neutropenia y con neoplasias líquidas son especialmente propensos a esta 

situación. (Kostakou Eirini et al, 2014). 

 

• Deterioro neurológico: la presencia de una tumoración intracraneal o la 

neurotoxicidad secundaria a quimioterapia, que cursen con un cuadro de cráneo 

hipertensivo, un estatus epiléptico o un accidente cerebral vascular, infarto o 

hemorragia. (Al Haj M, et al 2020) (Lete, A, 2013). 

 

II.5 Factores de riesgo para ingreso a unidad de terapia intensiva pediátrica 

 

Un factor de riesgo es toda aquella circunstancia o situación que aumenta la 

probabilidad de presentar una enfermedad o cualquier problema de salud, en este caso 

de un paciente pediátrico oncológico de presentar un evento de deterioro clínico e 

ingreso no programado a UTIP. 

 

II.5.1 Tipo de tumor 

 

Los tipos más frecuentes de cáncer infantil se divide en dos grandes grupos: las 

neoplasias líquidas (leucemias) y los tumores sólidos. Se ha reportado en la literatura 

que, aquellos con leucemia tienen mayor probabilidad de ingresar a la UTIP que aquellos 

con tumores sólidos (Faraci, M.et al, 2014), siendo 58% para leucemias y 27% para 

tumores sólidos. Esto puede deberse a que los pacientes hematológicos son más 

susceptibles a desarrollar complicaciones con mayor frecuencia como sepsis y shock 

séptico, con riesgo de ameritar soporte vital avanzado.  

 

II.5.2 Neutropenia   

 

La presencia de neutropenia es otro factor de riesgo reportado en la literatura, la 

cual se define como un recuento absoluto de neutrófilos menor o igual a 1500 
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células/mm3. Asimismo, ésta se ha clasificado acorde a su severidad en: leve de 1.000-

1.500 células/mm3, moderado de 500 a 999 células/mm3, grave de 500 a 100 

células/mm3 y profunda por debajo de 100 células/mm3. (Rivera-Salgado, D. et al, 2018) 

  

Su importancia radica en que los pacientes con neutropenia tienen un riesgo 

elevado de desarrollar enfermedades bacterianas invasivas, tanto así que el riesgo de 

morbilidad y mortalidad se correlaciona directamente con la intensidad de la neutropenia 

(Rivera-Salgado, D. et al, 2018)  

 

La incidencia y la gravedad de las infecciones en pacientes con neutropenia y fiebre 

son inversamente proporcionales al recuento absoluto de granulocitos; por lo que se ha 

determinado a la neutropenia por sí misma como el factor de riesgo más importante para 

la infección. (Correa et al, 2005) 

 

II.5.3 Recaída 

 

La causa más común de fracaso del tratamiento es la recaída, la cual ocurre en 

aproximadamente el 15%-20%. En ésta, el paciente presenta la enfermedad activa 

(Hunger S. P et al, 2020). La mayoría de las recaídas ocurren en médula ósea, aunque 

también pueden ocurrir en SNC, testicular u otros sitios extramedulares (Locatelli, F et 

al, 2012). 

 

II.6 Factores pronósticos de mortalidad 

 

Se han identificado factores pronósticos asociados a mortalidad en pacientes 

oncológicos pediátricos, dentro de los que se incluyen: sepsis (definida como síndrome 

de respuesta inflamatoria sistémica en presencia o como resultado de una infección 

sospechada o comprobada) (Goldstein, B. et al, 2005), choque séptico, índice de riesgo 

de mortalidad pediátrico (PIM II) alto, terapia de reemplazo renal y antecedente de 

trasplante de células madre hematopoyéticas (Kostakou, E. et al, 2014). Así como ha 

sido reportada la asociación del incremento de la mortalidad en UTIP en pacientes que 
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ameritaron uso de inotrópicos y/o ventilación mecánica. (R.M. Wösten-van Asperen, et 

al, 2019). 

 

II.6.1 Índice de Mortalidad Pediátrico II (PIM II) 

Los índices pronósticos de mortalidad se han desarrollado para cuantificar 

objetivamente la gravedad del paciente crítico, con el fin de cuantificar la gravedad de la 

enfermedad y predecir el riesgo de mortalidad en el momento de ingreso a UTIP 

(Fernández, A et al, 2016 y G. Mohamed El- Mashed et al, 2020). Dentro de estos, una 

de los más frecuentemente utilizados es el PIM II, que incluye variables clínicas y de 

laboratorio, que debe ser realizada dentro de la primera hora a la admisión a UTIP, y que 

nos permite estimar la gravedad de los niños a su ingreso, así como evaluar la calidad 

de los cuidados que estos reciben de forma indirecta. (Slater, A, et al 2003 y Prieto E, et 

al 2007). 

El PIM II incluye las siguientes variables:  

1. Presión arterial sistólica  

2. Reacciones pupilares a la luz brillante   

3. PaO2/FIO2 en el momento de PaO2 si oxígeno a través de ETT o caja de 

entrada  

4. Exceso de base en sangre arterial o capilar 

5. Ventilación mecánica durante la primera hora en UTIP   

6. Admisión electiva a UTIP   

7. La recuperación de una cirugía o un procedimiento es el principal motivo de 

ingreso en la UTIP 

8. Ingresado después de un bypass cardíaco   

9. Diagnóstico de alto riesgo: 

• Paro cardíaco anterior al ingreso en la UTIP 

• Inmunodeficiencia combinada grave 

• Leucemia o linfoma después de la primera inducción 

• Hemorragia cerebral espontánea 
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• Miocardiopatía o miocarditis 

• Síndrome del corazón izquierdo hipoplásico 

• Infección por VIH 

• La insuficiencia hepática es el principal motivo de ingreso en UTIP 

• Trastorno neurodegenerativo 

10. Diagnóstico de bajo riesgo como principal motivo de ingreso a UTIP.  

• Asma  

• Bronquiolitis  

• Crup  

• Apnea obstructiva del sueño  

• Cetoacidosis diabética  

Las categorías de riesgo acorde al PIM II se clasifican en: muy bajo riesgo de 0 - 

1%, bajo riesgo 1.01 - 5%, riesgo moderado de 5.01 - 14%, alto riesgo 14.01 - 29 %, y 

muy alto riesgo > 29% (Patiño, H et al, 2020). 

II.6.2 Valoración por intensivista y tiempo de traslado a UTIP 

 

 La valoración por médico intensivista fue comentada en el estudio multicéntrico 

realizado en el 2021 por Agulnik et al, como factor pronóstico asociado a mortalidad, en 

donde se reportó un incremento en la misma en aquellos pacientes que no tuvieron una 

valoración previa por el servicio de terapia intensiva. Se ha reportado en la literatura que 

los pacientes en estado crítico necesitan intervenciones para mejorar los resultados, 

Aguilik 2021 reportó que los EDC en dónde se realizaron los traslados de forma más 

tempranas a UTIP presentaron una mortalidad menor, mientras que los retrasos de éstas 

daban lugar a una mayor disfunción orgánica, ameritando mayores intervenciones e 

incrementando la mortalidad. Asimismo, otros estudios informan un riesgo de muerte es 

cinco veces mayor y dos veces más tiempo de estancia entre los pacientes no 

inmediatamente ingresado en UTIP. (Cardoso, L et al, 2011). 
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II.6.3 Disfunción multiorgánica 

 

         La disfunción multiorgánica es la alteración de la función de dos o más sistemas 

del que no pueden mantener su actividad y requieren para su supervivencia de apoyo.  

Darmon et al 2009, reportó que en aquellos pacientes que presentaban disfunción 

multiorgánica, la supervivencia se relacionaba con el número de fallas orgánicas, con 

una mortalidad a los 30 días cercana al 90 % si afectaba 6 o más órganos.  

 

El manejo de la disfunción orgánica es crucial en el tratamiento de pacientes con 

cáncer críticamente enfermos, incluso se menciona que estos pacientes deben de 

ingresar a UTIP tan pronto como se desarrolle una inestabilidad fisiológica, con el fin de 

prevenir o mejorar la misma. (Kostakou E et al, 2014) 

 

II.6.3 Tabla de criterios de disfunción orgánica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Goldstein, B., Giroir, B., & Randolph, A. (2005). International pediatric sepsis consensus 

conference: Definitions for sepsis and organ dysfunction in pediatrics*. Pediatric Critical Care Medicine, 

6(1), 2–8. 
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II.7 Eventos de deterioro clínico  

 

La falta de información disponible en esta población, en relación con la atención 

temprana en terapia intensiva es un problema importante, un mayor conocimiento de 

esto permitirá la identificación de factores de riesgo asociados a deterioro clínico, 

administración oportuna de tratamiento y una atención y uso de UTIP más rentable, junto 

con el uso de ventilación mecánica invasiva, apoyo con inotrópicos/vasopresores y la 

terapia de reemplazo renal, entre otras.  (Méndez et al, 2017) 

 

Los pacientes oncológicos hospitalizados son población de alto riesgo, quienes 

presentan un deterioro clínico frecuente y requieren de traslados no planificados a UTIP 

y que muestran altas tasas de mortalidad (Agulnik et al, 2016). Se ha reportado que los 

niños que fallecen o se deterioran inesperadamente en el entorno intrahospitalario, a 

menudo presentan características observables en el período previo que se reconozca la 

gravedad de su condición, sin embargo, la incapacidad para reconocer la severidad al 

momento de presentación se ha asociado a factores relacionados con la atención 

sanitaria y la mortalidad (Miralda M, 2021). Debido a esto, es importante la 

implementación de sistemas de alerta a través de su adaptación a las características de 

la población (Elencwajg M, et al 2020), que permitan una mejora en la calidad de atención 

médica a través de una evaluación precoz del paciente crítico, para determinar 

oportunamente su ingreso a UTIP, o el llevar a cabo en piso intervenciones como el uso 

de vasopresores o el apoyo ventilatorio. (Elencwajg M, et al 2020).  Miralda M en el 2020 

reportó que la mortalidad pediátrica intrahospitalaria es evitable en 26% de casos y 

potencialmente evitable en 43%; de éstas el 64% se han relacionado con la atención 

sanitaria. 

 

 Los EDC son aquellas situaciones que ponen en peligro la vida del paciente 

hospitalizado, que pueden ocurrir de forma súbita o progresiva. Éste inicia en el momento 

de la primera intervención a nivel intensivo en el piso o una transferencia no planificada 

a un nivel superior de atención, y finaliza en el momento del alta del nivel superior de 
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atención. (Aguilnik et al, 2021). Se ha identificado al EDC como la principal causa de 

indicación para traslado a la UTIP. 

 

Evento de deterioro en cualquier paciente hospitalizado se define como: 
 

1. Traslado no programado a la unidad de cuidados intensivos  

2. Muerte en el piso de pacientes sin limitación al esfuerzo terapéutico o 

programa de cuidados paliativos exclusivos.  

3. Paro cardiorrespiratorio en piso con necesidad de RCP 

4. Necesidad de usar intervenciones de nivel intensivo en piso: 

a. Vasopresores en piso. 

b. Ventilación mecánica (invasiva o no invasiva) en piso. 

  

II.8 Mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica 

 

 Los niños con cáncer que ingresan a UTIP son un grupo altamente complejo y 

desafiante, con resultados significativamente peores y una mayor tasa de mortalidad 

(Zinter, M et al, 2014) de aproximadamente del 13% al 27% (Dalton et al, 2003) en 

comparación con la mortalidad de la población general de un 5% (Soeteman, M et al, 

2021). 

 

 Se ha reportado en la literatura que la mortalidad de pacientes oncológicos que 

presentan disfunción cardiovascular secundaria a un proceso infeccioso es de 

aproximadamente 29%. (Hallahan, AR et al, 2000) a pesar de los progresos en los 

protocolos de acción en cuidados intensivos (Soeteman, M et al, 2021) secundarios a 

una mejor comprensión de la fisiopatología de la enfermedad, el uso de reanimación 

intensiva con líquidos y de vasopresores e inotrópicos en el tratamiento del shock séptico 

(Pound, C et al, 2008).  

 

 Sin embargo, se ha observado un incremento en la sobrevida en los últimos 

años asociado con la introducción de las terapias dirigidas con objetivos tempranos para 
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el tratamiento de sepsis y la ventilación bajo parámetros de protección pulmonar, así 

como los avances significativos en la atención del paciente oncológico grave (Faraci, 

M.et al, 2014). El reconocimiento temprano y el tratamiento agresivo de la sepsis grave, 

acorde a las recomendaciones descritas por la campaña de sobreviviendo a la sepsis 

(Kostakou, E et al 2014) y el inicio oportuno de antimicrobianos de amplio espectro, 

fluidos e inotrópicos, junto con el uso de factor estimulante de colonias de granulocitos. 

(Keengwe IN et al, 1999). 
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III. OBJETIVOS 

III.1 Objetivo general 

Identificar los factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de deterioro 

en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer 

de Querétaro en el período de octubre del 2020 a octubre del 2021 

III.2 Objetivos específicos 

1. Describir las características demográficas de los pacientes oncológicos con 

evento de deterioro: sexo, edad y tipo de tumor. 

2. Identificar factores de riesgo oncológico: tipo de tumor, recaída, grado de 

neutropenia 

3. Identificar motivo de ingreso hospitalario de lo pacientes oncológicos con evento 

de deterioro. 

4. Identificar la incidencia de eventos de deterioro en la población pediátrica 

oncológica del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer de Querétaro en el 

periodo del octubre del 2020 a octubre del 2021 

5. Identificar las intervenciones de nivel crítico que amerita el paciente oncológico 

durante un evento de deterioro clínico. 

6. Determinar la etiología de ingreso a terapia intensiva: choque séptico, otro tipo 

de choque, insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiovascular o deterioro 

neurológico. 

7. Determinar la mortalidad relacionada con evento de deterioro clínico 

8. Determinar los factores pronósticos de mortalidad: PIM-II, valoración por médico 

intensivista, tiempo de traslado a terapia intensiva, uso de ventilación mecánica, 

uso de agentes vasopresores y disfunción multiorgánica  

9. Determinar tiempo de estancia intrahospitalaria en terapia intensiva en pacientes 

que presenten un evento de deterioro clínico. 
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IV.  MATERIAL Y MÉTODOS 

IV.1 Tipo de investigación 

Se realizó un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo, que 

consistió en la obtención de información de la base de datos del Servicio de Oncología 

de pacientes que hayan presentado un evento de deterioro clínico en el periodo de 

octubre 2020 a octubre 2021.  

IV.2 Población o unidad de análisis 

Se obtuvo registro de 30 pacientes de acuerdo con la base de datos del Servicio de 

Oncología del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer de Querétaro en el periodo 

de octubre del 2020 a octubre del 2021. 

IV.3 Muestra y tipo de muestra 

Se realizó un muestreo no probabilístico de asignación consecutiva de acuerdo con 

los registros de eventos de deterioro clínico del HENM, SESEQ. 

IV.3.1 Criterios de selección 

Criterios de Inclusión  

• Pacientes pediátricos oncológicos hospitalizados en el área de Oncología 

pediátrica de urgencias o piso de Medicina Interna, que presentaron evento de 

deterioro clínico en el periodo de octubre del 2020 a octubre del 2021 

Criterios de Exclusión 

• Expediente no localizable. 

• Paciente oncológico que se encuentre en cuidados paliativos 

• Pacientes con ingresos planificados a terapia intensiva  
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Criterios de Eliminación 

• Expediente con menos del 90% de información requerida. 

• Pacientes con evento de deterioro clínico procedentes de unidad de urgencias 

pediátricas o quirófano. 

• Paciente sin diagnóstico oncológico corroborado 

IV.4 Variables estudiadas 

En el formato de recolección de datos del paciente se identificaron: edad, sexo, 

diagnóstico oncológico, motivo de ingreso hospitalario, evento de deterioro e 

intervenciones a nivel de crítico requerida en piso (uso de vasopresores o apoyo 

ventilatorio), valoración por intensivista, tiempo transcurrido entre evento de deterioro y 

traslado a unidad de terapia intensiva pediátrica, grado de neutropenia (leve, moderado, 

grave, profundo), supervivencia a evento al alta de UTIP, presencia de infección durante 

evento de deterioro, choque séptico en evento de deterioro, porcentaje de PIM II y 

disfunción multiorgánica. 

IV.5 Técnicas e instrumentos 

Se realizó la recolección de la información de acuerdo con el formato de recolección 

de datos diseñada (Véase Anexo 1) durante el periodo de octubre 2020 a octubre 2021, 

posteriormente se elaboró una base de datos electrónica en el programa de Excel para 

Windows. Se realizó el análisis estadístico con apoyo del programa Statistical Program 

for Social Science (SPSS), donde se realizó el análisis descriptivo, mismo que se hizo 

con frecuencias y porcentajes para variables cualitativas y a través de medias. Se 

hicieron tablas de contingencia y chi cuadrada para la asociación de algunas variables y 

poder valorar asociaciones. Los resultados se presentan mediante tablas y gráficas de 

acuerdo con el tipo de variable. 
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V. Procedimientos 

Aprobado el protocolo por el Comité de Investigación del Hospital de 

Especialidades del Niño y la Mujer y el Consejo de Investigación y Posgrado de la 

Facultad de Medicina UAQ, se solicitaron los expedientes clínicos de pacientes 

registrados con evento de deterioro al Departamento de Estadística del archivo clínico 

del periodo comprendido entre octubre del 2020 a octubre del 2021 y se completó la 

recolección de información para la base de datos. 

De los expedientes clínicos solicitados, todos cumplieron con el 95% de la 

información requerida, por lo cual no se eliminó ningún caso, con un total final de la 

muestra de 30 expedientes. 

Se realizó el llenado y recolección de información mediante la cédula de datos con 

las variables previamente mencionadas. Con dichas variables, se realizó una base de 

datos electrónica en el programa de Excel para Windows para realizar su análisis 

estadístico posterior en el programa SPSS V.25 

V.1 Análisis estadístico 

Los datos fueron procesados mediante el programa informático SPSS V 20.0. Para 

las variables cualitativas se describieron con frecuencias y porcentajes, para las variables 

cuantitativas se utilizó media. Se realizaron tablas cruzadas y prueba de chi cuadrada 

para la asociación de factores pronóstico de mortalidad. 
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VI.  Consideraciones éticas 

Para el presente estudio se solicitó la autorización de los Comités Locales de 

Investigación y Ética en Salud de la SESEQ, así como del Consejo de Investigación y 

Posgrado de la Facultad de Medicina de la UAQ.  

El estudio se desarrolló con estricto apego a los principios éticos para investigación 

en seres humanos: respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia.  

El estudio se llevó a cabo en consideración a lo establecido en la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud y en base al artículo 4to, párrafo tercero 

de la Constitución política de los Estados Unidos Mexicanos en referencia al desarrollo 

de la Investigación para la salud. 

 En base al artículo 17 de la Ley General de Salud en materia de Investigación para 

la Salud, se considera que este estudio no tiene riesgo y la información obtenida de los 

expedientes clínicos fue para uso exclusivamente académico. No se registró ningún dato 

personal que pueda vincular la identidad del sujeto y el resguardo de la información se 

realizó en base codificada con acceso exclusivo por el investigador, coinvestigador y 

asesor metodológico.  

Así mismo se procuró el cumplimiento de los principios éticos de la Asamblea 

Médica Mundial establecidos en la Declaración de Helsinki, Finlandia en 1964 y a las 

modificaciones hechas por la misma asamblea en Tokio, Japón en 1975. 
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VII.  RESULTADOS 

En el periodo de octubre 2020 a octubre 2021 se reportaron 30 EDC en pacientes 

oncológicos del HENM, pertenecientes a los servicios de medicina interna y onco 

urgencias. El 100% cumplieron con los criterios de inclusión por lo cual no se excluyó 

ningún caso. 

 

VII.1 Características demográficas 

 

De los 30 casos que se incluyeron en el estudio, 15 pertenecieron al sexo femenino 

y 15 al masculino, donde se observa una distribución homogénea de 50% para cada 

grupo poblacional. (Véase tabla VII.1.1) 

          Tabla VII.1.1 Sexo pacientes.  

 

 

 

 

 

   

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer”. 

 

Figura VII.1.1 Distribución de pacientes de acuerdo con el sexo.  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

                           Sexo 

Masculino              15 50% 

Femenino              15 50% 

Total              30 100% 

Femenino
50%

Masculino
50%

Sexo 

Femenino Masculino
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La edad, variable analizada cuantitativamente, reportó como edades mínima 2 

meses y máxima 205 meses (17 años) respectivamente, con una media de 8.7 años y 

una desviación estándar de 56.17 meses (4.6 años). (Véase tabla VII.1.2).  

Tabla VII.1.2 Edad de los pacientes  

 

 

 

 

 
 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

 

En relación con el diagnóstico oncológico, se clasificó acorde tumores líquidos 

(leucemias) y sólidos. Se observó una distribución equitativa, ligeramente superior el 

diagnóstico de leucemia sobre los tumores sólidos, representando el 60% (18) y el 40% 

(40) respectivamente del total de la muestra. (Véase tabla VII.1.3).   

 

Tabla VII.1.3 Diagnóstico oncológico. 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

 

 

Medida Edad (meses) 

Media 105 

Mínima 2 

Máxima 205 

          DIAGNÓSTICO 

 Frecuencia Porcentaje 

Leucemia         18        60 

Tumor sólido         12        40 

Total         30       100 
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Figura VII.1.3 Distribución de pacientes de acuerdo con el diagnóstico 
oncológico 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

VII. 2 Motivo de ingreso hospitalario 

En base a la información recabada, se determinó que el motivo principal de ingreso 

hospitalario fue el abordaje diagnóstico con el 33% (10), seguido de proceso infeccioso 

el 30% (9), quimioterapia 10% (3), recaída 6.6% (2) y otros 20% (6). Las otras causas de 

ingreso hospitalario fueron: deshidratación, intoxicación por digital, pancreatitis, cirugía y 

crisis convulsivas. (Véase tabla VII.2.1) 

 Tabla VII.2.1 Motivo de ingreso hospitalario. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer” 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Infección 9 30 

Quimioterapia 3 10 

Abordaje diagnóstico 10 33.3 

Recaída 2 6.6 

Otro 6 20 

Total 30 100 

Tumor sólido
40%

Leucemia
60%

Diagnóstico oncológico

Tumor solido Leucemia
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Figura VII.2.1 Distribución motivo de ingreso hospitalario 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 
VII.3 Gravedad de la enfermedad 
 

En relación con la presencia de proceso infeccioso, esta se clasificó acorde a la 

gravedad reportándose sin infección 33.3% (10), con infección 6.6% (2), 16.6% (5) con 

sepsis y 43.3% (13) con choque séptico. El 33.3% (10) no tuvieron infección. (Véase 

tabla VII.3.1) 

 Tabla VII.3.1 Gravedad de la enfermedad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 Gravedad de la enfermedad 

       Frecuencia       Porcentaje 

Sin infección 10 33.3 

Infección 2 6.6 

Sepsis 5 16.6 

Choque séptico 13 43.3 

Total 30 100 
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Figura VII.3.1 Distribución de gravedad de la enfermedad 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

VII.4 Factores de riesgo 
 

De acuerdo con la clasificación del grado de neutropenia, se observó que la mayor 

parte de los pacientes se encontraban dentro de la categoría grave 13.3% (4) y profunda 

43.3% (13), seguidos leve 3.3% (1), y un 40% (12) sin registro, no se encontraron casos 

de moderada. (Véase tabla VII.4.1). 

 

Tabla VII.4.1 Grado de neutropenia. 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Leve 1 3.3 

Grave 4 13.3 

Profunda 13 43.3 

No registrado 12 40 

Total 30 100 
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Figura VII.4.1 Distribución grado de neutropenia 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

En cuanto a la variable de recaída se determinó que 13.3% de los pacientes en el 

momento del evento de deterioro se encontraban en recaída de la enfermedad. 

 

Figura 4.2 Distribución recaída oncológica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 
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VII.5 Incidencia de eventos de deterioro clínico 

 

De los eventos de deterioro clínico, se estableció como principal causa la necesidad 

de intervenciones a nivel intensivo en piso con un 63.3% (19), seguido del traslado no 

programado a UTIP 36.7% (11), sin casos reportados de muerte en piso o RCP.  (Véase 

tabla VII.5.1). 

Tabla VII.5.1 Evento de deterioro clínico 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

Figura VII.5.1 Distribución de evento de deterioro clínico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Traslado a UTIP 11 36.7 

Intervenciones a nivel 
intensivo en piso 

       19 63.7 

RCP en piso 0 0 

Muerte en piso 0 0 

Total 30 100 
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VII. 6 Intervenciones a nivel crítico durante evento de deterioro 

 

Con relación a las intervenciones a nivel crítico en pacientes con evento de 

deterioro clínico en piso, 20% (6) pacientes ameritaron apoyo ventilatorio, 5 de ellos 

necesitaron intubación y ventilación invasiva y uno BIPAP. Ya en UTIP, se ameritó 

intubación de 26.6% (8) pacientes. El caso con BIPAP se progresó a ventilación invasiva  

 

Del uso de vasopresores, en piso 43.3 % (13) ameritaron administración de estos 

previo a su traslado, y en UTIP 26.6% (8) más requiriendo apoyo. Por lo tanto, 70% (21) 

ameritaron uso de vasopresores en algún momento desde el inicio hasta el término del 

evento de deterioro.  

 

Ambas intervenciones fueron requeridas en 43.3% pacientes (13). El 23.3% (7) no 

ameritaron ninguna intervención (Véase tabla VII.6.1) 

Tabla VII.6.1 Intervención a nivel crítico en evento de deterioro clínico 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer. 

 

 
” 

 

 

 

 PISO UTIP 

Vasopresor 13 8 

Ventilación 6 8 

Ninguno 7 0 
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Figura VII.6.1 Distribución de intervención a nivel intensivo en evento de 
deterioro clínico 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

De los 15 pacientes que ameritaron ventilación mecánica, con relación al tiempo el 

60% (9) fue menor a 3 días, el 20% (3) de 4 a 8 días y 20% (3) mayor a 8 días. (Tabla 

VII.6.2) 

 

Tabla VII.6.2 Tiempo de ventilación mecánica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 
 

Días ventilación  Frecuencia Porcentaje 

Estándar (≤3) 9 60 

Media (4-8) 3 20 

Prolongada (˃8) 3 20 

Total 15 100 
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VII.7 Etiología de ingreso a terapia intensiva 
 
 

De los 30 eventos de deterioro, los motivos de ingreso a UTIP fueron secundarios 

a: sepsis en el 16.6% (5), choque séptico43.3% (13), insuficiencia respiratoria13.3% (4), 

deterioro neurológico6.6% (2), choque hipovolémico 6.6% (2)  y otros 13.3% (4). (Véase 

tabla VII.7.1) 

Tabla VII.7.1 Motivo de ingreso a UTIP 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer. 

 

Figura VII.7.1 Distribución motivo de ingreso a UTIP 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Sepsis 5 16.6 

Choque séptico 13 43.3 

Insuficiencia respiratoria 4 13.3 

Deterioro neurológico 2 6.6 

Choque hipovolémico 2 6.6 

Otros 4 13.3 
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VII.8 Factores pronósticos de mortalidad 

VII.8.1 PIM II 

De los 30 casos registrados, la media fue de 8.3%, siendo el mínimo de 0.9% y el 

máximo de 63%. Un 53.3% de los casos se encontraron dentro de la clasificación de bajo 

riesgo y 23.3% en medio. (Véase tabla VII.8.1) 

 Tabla VII.8.1 PIM II 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer” 

 

VII.8.2 Tiempo de traslado  

 En base a la información recabada, se determinó que 36.7% (11) de los traslados 

se realizaron en un tiempo menor a 1 hora, mientras que en el 63.3% (19) fue mayor. Se 

registró una media de 3.1 horas transcurridos entre el inicio del evento y el traslado, y un 

máximo de 31 horas (1.2 días). (Véase tabla VII.8.2) 

 Tabla VII.8.2 Tiempo de traslado 

 

 

 

 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

Riesgo Intervalo Frecuencia Porcentaje 
 

Muy bajo 0 a 1% 3 10 

Bajo 1.01 a 5% 16 53.3 

Medio 5.01 a 14% 7 23.3 

Alto 14.01 a 29% 2 6.6 

Muy alto 29% 2 6.6 

 Frecuencia  Porcentaje 

Menor 1 hora 11  36.7 
Mayor 1 hora 19  63.3 

Total 30  100 



42 

 

Figura VII.8.2 Distribución de tiempo de traslado 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

VII.8.3 Valoración por intensivista 

 

De los pacientes que presentaron un evento de deterioro clínico, fueron evaluados 

por médico intensivista previo al mismo el 43.3% (13), mientras que el 56.7% (17) no 

recibieron valoración previa. (Véase tabla VII.8.3) 

Tabla VII.8.3 Valoración por intensivista 

 

 

 

 
 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer. 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Valorado por intensivista 13 43.3 

No valorado por intensivista 17 56.7 

Total 30 100 

37%

63%

Tiempo de traslado

Menor de una hora

Mayor de una hora
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Figura VII.8.3 Distribución de valoración por intensivista 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

VII.8.4 Disfunción multiorgánica 

En relación con la presencia de disfunción multiorgánica, ésta se dividió acorde al 

número de órganos afectados, reportando la misma de dos o más órganos en todos los 

pacientes que presentaron un evento de deterioro clínico. Se registraron con disfunción 

de dos órganos el 16.7% (5), tres órganos 23.3% (7) y cuatro órganos o más el 16.7% 

(5). El 43.3% (13) se reportó con falla de un solo órgano (Tabla VII.8.4) 

Tabla VII.8.4 Disfunción multiorgánica 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

 

Disfunción Frecuencia Porcentaje 

Sin disfunción 13 43.3 

Dos órganos 5 16.7 

Tres órganos 7 23.3 

Cuatro o más órganos 5 16.7 

Total 30 100 
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Figura VII.8.4 Disfunción multiorgánica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

De éstas el principal órgano afectado fue: el sistema cardiovascular con 22 casos, 

seguido del hematológico con 17, respiratorio 15, hepático 5, neurológico 3 y renal 2. 

 

VII.8.5 Vasopresores  

 

El tiempo promedio de uso de vasopresores desde el inicio del evento de deterioro 

clínico al término de este fue de 70.7 horas (2.9 días), con un tiempo mínimo de 1.6 horas 

y máximo de 171 horas. 

 

VII.9 Mortalidad relacionada con evento de deterioro clínico 

El evento de mortalidad en UTIP, se registró en el 36% de los casos con una 

frecuencia de 11/30 pacientes.  (Véase tabla VII.9.1) 
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Tabla VII.9.1 Mortalidad 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en 
eventos de deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer. 

 

Figura VII.9.1 Distribución de mortalidad 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

VII.9.2 Tiempo de estancia intrahospitalaria 

En cuanto al tiempo de estancia intrahospitalaria en UTIP se reportó como media 

6.1 días (147 horas), con un mínimo de 1 hora (debido a la defunción del paciente) y un 

máximo de 41 días (984 horas), y 6.6% (2) con estancia prolongada (mayor de 15 días). 

(Véase tabla VII.9.2) 

 

 Frecuencia Porcentaje 

No  19 63.3 

Si 11 36.7 

Total 30 100 

63%

37%

Mortalidad

No
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Tabla VII.9.2 Tiempo en horas de estancia en UTIP 

 

 

 

 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

VII.10 Características de defunciones 

 

 En cuanto a las características de los pacientes que fallecieron (n=11), se encontró 

que el 36.3% (4) tumores líquidos, mientras que el 63.6% (7) fueron portadores de 

tumores sólidos. En relación con el sexo, 63.6% (7) eran hombres y 36.6% (4) mujeres.  

 

 Solo se registró un caso de defunción de un paciente en recaída y el 54.5% 

presentaron neutropenia profunda.  

 

 De los 11 casos de defunciones, en relación con los eventos de deterioro, 27.7% 

(3) fueron traslados a UTIP y 72.7% (8) pertenecieron a aquellos que ameritaron 

intervenciones críticas en piso. De éstos, 87.5% (7) requirió vasopresores y 12.5% (1) 

apoyo ventilatorio invasivo en piso. El 90% (10), de los fallecidos requirió intubación con 

un tiempo promedio de 204 horas (8.5 días) y el 90.9% apoyo vasopresor, con una media 

de 204 horas (8.5) y 66.9 horas (2.7días) respectivamente. 

  

 Al momento de su ingreso a UTIP el 81% (9) de los pacientes tenían diagnóstico 

de infección de los cuales 54% (6) presentaron choque séptico.  

 

 El 81.6% (9) de los pacientes presentaron disfunción multiorgánica, de éstos el 

36.3% (4) tuvieron 3 órganos afectados, 27.2% dos y 18.1% de cuatro o más.  

Mínimo 1 

Máximo 986 

Media 147 

Desv. Estándar 208 
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De éstos: 81.8% (9) hematológico, 72.5% (8) presentaron disfunción cardiovascular, 

18.5% (2) neurológico, 63.6% (7) respiratorio, 27.2% (3) hepático y  0 renal. 

  

 El 55% (6) de las defunciones no fueron valorados por médico intensivista. Se 

reportó un PIM II con una media de 6.7%, mínimo 1.8% y máximo 17% 

  

 El tiempo de estancia hospitalaria en UTIP de los pacientes que no sobrevivieron 

fue de 214 horas (8.9 días), encontrándose dentro de este grupo las dos pertenecientes 

a estancia hospitalaria prolongada. (Véase tabla VII.10.1 y VII.10.2) 

 

Tabla VII.10.1 Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en defunciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

Variable Muertes 
(n= 11) 

Ventilación invasiva 90.9% (10) 

Vasopresores 90.9% (10) 

Disfunción multiorgánica 
 
2 órganos 
3 órganos 
4 o más órganos 

81.9% (9) 
 

27.2% (3) 
36.6% (4) 
18.1% (2) 

 
Choque séptico 64% (7) 

Tumor sólido 63.6% (7) 

Hombres 
Mujeres 

63.6 % (7) 
57.1% (4) 

V. intensivista 55% 

Neutropenia profunda 54% (6) 

Tiempo traslado 36% (4) 
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Tabla VII.10.2 Causas de defunción en pacientes con evento de deterioro clínico 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

VII.11 Asociación factores pronóstico de mortalidad 

Se realizo el análisis univariado para determinar si existía asociación de las 

variables independientes (vasopresores, choque séptico, ventilación mecánica, PIM II, 

valoración por intensivista), con la variable dependiente (mortalidad), encontrando 

únicamente en 4 de ellas una tendencia significativa reportando lo siguiente: 

En relación con la presencia de choque séptico y mortalidad 8 casillas (80.0%) han 

esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 0.37. Con un valor 

de 5.1 y una significancia de 0.076. Se encuentra con tendencia ya que el valor es bajo 

con 0.076 de significancia. (Tabla VII.10.1 y Tabla VII.10.2).   

 

VII.11.1 Tabla cruzada choque séptico 

 

 
 

 

 

 

 
 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 Porcentaje 

Disfunción multiorgánica secundaria a choque séptico 4 (36.6 %) 

Choque séptico refractario 2 (18.1%) 

Otro tipo de choque 4 (36.6%) 

Muerte cerebral 1 (9%) 

 CHOQUE SÉPTICO  

Total 
No Sepsis Choque 

séptico 

Muerte No 6 5 8 19 

Si 5 0 6 11 

Total 11 5 14 30 
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 Tabla VII.11.2 Prueba chi-cuadrada choque séptico – mortalidad 
 
 

 

 

 

 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 
En cuanto a la disfunción multiorgánica y la mortalidad, 7 casillas (87.5%) han 

esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 1. 83, con un valor 

de 13.1 y una significancia de 0.004. Se encuentra con tendencia ya que el valor es bajo 

con 0.004 de significancia. (Tabla VII.10.3 y Tabla VII.10.4).  

 
Tabla VII.11.3 cruzada de disfunción multiorgánica 
 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

Tabla VII.11.4 Prueba chi – cuadrada disfunción multiorgánica 
 

DISFUNCIÓN MULTIORGÁNICA- MORTALIDAD 

 Valor df 

Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 11.393a 3 .010 

Razón de verosimilitud 13.161 3 .004 

N de casos válidos 30   
 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

CHOQUE SÉPTICO – MORTALIDAD 

 Valor df 

Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 3.492a 2 .175 

Razón de verosimilitud 5.150 2 .076 

N de casos válidos 30   

 

DISFUNCIÓN MULTIORGÁNICA 

Total 1 2 3 4 

Muerte No 11 3 5 0 19 

Si 2 2 2 5 11 

Total 13 5 7 5 30 
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Del análisis univariado de ventilación y la mortalidad, 0 casillas (0.0%) han 

esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 5.50, con un valor 

de 12.9 y una significancia de 0.002. Se encuentra con tendencia ya que el valor es bajo 

con 0.002 de significancia. (Tabla VII.10.5 y Tabla VII.10.6). 

 
Tabla VII.11.5 cruzada de ventilación - mortalidad 

 
 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 
 

Tabla VII.11.6 Prueba chi-cuadrada ventilación – mortalidad 
 

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO VENTILACIÓN MECÁNICA- MORTALIDAD 

 Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 11.627a 1 .001  

Corrección de continuidad 9.187 1 .002  

Razón de verosimilitud 12.986 1 .000  

Prueba exacta de Fisher    .002 

N de casos válidos 30    

 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

 

 

 

 

 

 

VENTILACIÓN 

 

Total Si No 

Muerte No 5 14 19 

Si 10 1 11 

Total 15 15 30 
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Del análisis univariado de vasopresores y la mortalidad, 1 casilla (25.0%) ha 

esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 3.30, con un valor 

de 4.08 y una significancia de 0.043. (Tabla VII.10.7 y Tabla VII.10.8). 

 
Tabla VII.11.7 cruzada de vasopresores - mortalidad 

 

 

Vasopresores 

Total Si No 

Muerte No 11 8 19 

Si 10 1 11 

Total 21 9 30 
 
Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 

deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

 

 

Tabla VII.11.8 Prueba chi-cuadrada vasopresores – mortalidad 
 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronóstico de mortalidad en eventos de 
deterioro clínico en pacientes pediátricos oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.” 

En relación con los factores de riesgo para evento de deterioro clínico se realizó el 

procesamiento de datos de la variable dependiente (evento de deterioro), con las 

variables independientes (factores de riesgo) de recaída, neutropenia y diagnóstico 

oncológico, sin embargo, no se encontró ninguna asociación con tendencia significativa. 

 

Prueba de chi-cuadrado de vasopresores - mortalidad 

 

 Valor df 

Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

3.616a 1 .057 

Corrección de 

continuidad 

2.215 1 .137 

Razón de 

verosimilitud 

4.086 1 .043 
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VIII. DISCUSIÓN 

El cáncer infantil es una de las principales causas de muerte en todo el mundo en 

niños de 0 a 19 años. Pese a los avances científicos y tecnológicos hoy en día, México 

se encuentra por debajo de la sobrevida a nivel internacional, al ser considerado aún un 

país subdesarrollado, además de que existen también grandes contrastes entre zonas 

geográficas, grupos étnicos y niveles socioeconómicos. 

Los pacientes oncológicos presentan un incremento crucial de la necesidad de 

cuidados intensivos en relación con la población general, con una mayor tasa de 

mortalidad durante la misma, muy probablemente secundario a la naturaleza agresiva de 

la enfermedad, así como la repercusión sistémica del tratamiento; sin embargo se ha 

reportado una disminución de la mortalidad secundaria a una atención temprana. 

 

Dentro de las principales causas de ingreso a unidad de terapia intensiva 

pediátrica se destacan el choque séptico, la disfunción multiorgánica o la presencia de 

insuficiencia respiratoria aguda. 

En el estudio realizado se identificaron 30 casos de eventos de deterioro clínico 

en pacientes oncológicos, de los cuales 50% se presentaron en hombres y 50% en 

mujeres. La media de la edad fue de 8.7 años, con un mínimo de 2 meses y máximo de 

17 años, similar con relación a la edad reportada en el estudio realizado por RR et al 

(2020) y R.M. Wösten-van Asperen et al (2019), siendo de 7 y 8 años respectivamente. 

Esto debido a que, aunque el pico de edad en el cáncer infantil más frecuente es de 2 a 

5 años, se ha observado que la posibilidad de ser admitido en UTIP es mayor a mayor 

edad de presentación, ya que esta población se encuentra considerada dentro de los 

criterios de alto riesgo, y por ende con una mayor tasa de mortalidad. 

La leucemia fue el tipo de cáncer predominante en el grupo de pacientes 

estudiados, representando el 60%, de igual manera a lo reportado por R.M. Wösten-van 

Asperen, et al (2019) y Khan Sial and Khan et al (2019). Rosenman et al (2005), reportó 

como principal diagnóstico oncológico con ingreso a UTIP la leucemia mieloide, en 
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nuestro estudio fueron las leucemias linfoblásticas agudas con el 46.6%, lo cual es 

esperado al ser el tipo de cáncer infantil más frecuente como se menciona en la literatura. 

El 63.3% de las defunciones pertenecieron al grupo de tumores sólidos, posiblemente a 

que estos tumores presentan una menor sobrevida, se reportó por la Organización de 

Salud Panamericana (PAHO) en el 2014 una supervivencia a 5 años menor en pacientes 

con tumores sólidos (entre ellos SNC, neuroblastomas, óseos, sarcomas, hepáticos) 

menor en comparación con las leucemias, linfomas, germinales y algunos renales. Así 

como un menor pronóstico a un mayor estadio, por lo que sería bueno conocer el estadio 

en que se encontraba cada paciente. 

Las razones más comunes de ingreso hospitalario fueron: diagnóstico inicial 

(33.3%) y tratamiento de infección aguda (30%), concordando con los principales motivos 

de ingreso en el estudio realizado por Agulnik et al, 2021, donde fueron de 55% y 23% 

respectivamente.  

Con relación a la presencia de neutropenia, el 43.3% de los registros 

corresponden a neutropenia profunda, concordando con el estudio de Agulnik et al 2021, 

en donde el 51% de los pacientes se encontraron en esta categoría. El grado de 

neutropenia profunda es equivalente de inmunocompromiso y mayor riesgo de 

infecciones por microorganismos invasivos u oportunistas, llevando a la presencia de 

sepsis y choque séptico. Cabe mencionar que 12 casos no contaban con registro de 

cuantificación de neutrófilos dentro del tiempo determinado, por lo que no se pueden 

realizar asociaciones y se debe de tomar con reserva.   

De los eventos de deterioro clínico, 63.7% fueron por requerir una o varias 

intervenciones de nivel crítico, y el 36.7% fueron traslados a UTIP para monitorización, 

muy similar a lo reportado en el estudio realizado por Haase R et al 2011, dónde se 

registró que el 51.1% ameritaron intervenciones a nivel crítico, mientras que el 36.7% se 

trasladaron para monitorización. En cuanto a las intervenciones a nivel crítico, el 69.6% 

requirió de apoyo vasopresor, y el 49.9% de ventilación invasiva, similar a lo reportado 

por Arias, M. et al 2015, donde el 52.5% de sus casos ameritaron apoyo vasopresor y el 

46.7% apoyo ventilatorio invasivo. 
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 Como se ha determinado la disfunción cardiovascular, el choque séptico y la 

disfunción multiorgánica son las principales causas de ingresos a UTIP, para estas tres 

entidades el manejo en un alto porcentaje es con apoyo vasopresor y ventilatorio, 

concordando nuestros eventos. 

 De la muestra registrada, en el momento de ingreso a UTIP se reportó un total de 

66.5% de pacientes con proceso infeccioso, de los cuales 46.7% presentaron criterios 

para choque séptico. Con relación a las razones de traslado, el 43.3% fueron por choque 

séptico y 16.6% secundario a sepsis. RR et al 2019 reportó que la infección estuvo 

presente en el 50% de sus casos; de los cuales, 46.3% presentaron sepsis, reportandose 

como la causa más común de ingreso a UTIP el choque séptico (64%), similar a lo 

referido por Khan Sial and Khan et al 2019, Demaret et al 2012 y Agulnik 2021, quienes 

reportaron la dificultad respiratoria, sepsis y choque séptico como sus principales motivos 

de ingreso. Esto es esperado ya que debido al estado inmunológico del paciente perse 

y la mielosupresión secundaria a el tratamiento con quimioterapia, así como por contar 

con múltiples sitios de acceso (catéter puerto, catéter central, etc), hace más susceptible 

de presentar procesos infecciosos de gravedad.  A diferencia del estudio realizado por 

M. Arias et al en el 2015, donde se reportaron 24 pacientes con diagnóstico de ingreso 

a UTIP por lisis tumoral, en nuestro estudio no se encontró esa causa, muy 

probablemente ya que esos pacientes ingresan en su mayoría de forma directa de 

urgencias a UTIP (pacientes fuera de nuestros criterios de inclusión), así como también 

se presenta un adecuado seguimiento y manejo oportuno en piso. 

 Cardoso L et al, 2011 reportó que en general el tiempo de traslado se ha 

registrado varía de 2 horas a 3.5 días. El tiempo de traslado se reportó con una media 

de 190 minutos (3.1 horas) similar a los resultados de R.M. Wösten-van Asperen, et al 

2019, con una media de 4 horas; en dicho estudio no fue posible llevar a cabo el 10% de 

los trasladados al no contar con lugar disponible en la UTIP. En nuestro estudio se 

realizaron el 100% de los traslados, 36.7% (11) en un tiempo menor de una hora y 63.3% 

(19) en un transcurso mayor de una hora, con un caso aislado de un tiempo transcurrido 

de 31 horas (1.2 días) al no contar con lugar. R.M. Wösten-van Asperen, et al 2019 

demostró que al ser más breve el traslado a UTIP se asociaba con mejores tasas de 
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supervivencia. Se ha determinado en la literatura, que un retraso mayor a 12 horas se 

asocia con un aumento significativo de la mortalidad (Sankey, C et al, 2016). 

 

 En relación con el PIM II, la media registrada fue de 8.2% encontrándose dentro 

de la categoría de riesgo moderado. Se reportaron pacientes con PIM II de riesgo muy 

alto, los cuales no fallecieron, contrario a lo esperado, sin embargo cabe recalcar que el 

PIM II es un índice de mortalidad que ayuda a estimar la gravedad del paciente a su 

ingreso a UTIP, esto es sin sesgo previo a tratamiento, así como permite también 

comparar el estándar de atención entre unidades y dentro de las unidades a lo largo del 

tiempo, por lo que podría inferirse más no determinarse, que estos pacientes a pesar de 

tener puntajes de PIM II elevados, no fallecieron debido a como comenta G. Mohamed 

El-Mashad et al, 2020, la                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

calidad asistencial generándose variaciones en las tasas de mortalidad entre distintas 

unidades de cuidados intensivos pediátricos.   

 

Del total de pacientes, el 56.7% presentaron disfunción orgánica, siendo 

principalmente afectado el sistema cardiovascular, seguido del hematológico y el 

respiratorio. En el estudio reportado por Demaret et al, 2012 se identificó que la 

mortalidad estaba directamente relacionada con la disfunción de dos o más sistemas.  

En nuestro estudio 43.3% (13) de los pacientes fueron valorados por un médico 

intensivista, previo a su ingreso a UTIP. De éstos, 38.4% (5) fallecieron y el 61.5% (8) 

sobrevivieron. De los 11 pacientes que fallecieron, 54% no recibieron una valoración 

previa por un intensivista. En relación con esta variable, en el estudio realizado por 

Agulnik et al 2020, se reportó que la falta de valoración previa por médico intensivista se 

veía relacionada con el incremento de la mortalidad. Cabe destacar que en nuestro 

hospital no se cuenta con medico intensivista en todos los turnos. 

El promedio de tiempo de estancia intrahospitalaria en UTIP fue de 6.1 días (147 

horas), idéntico al reportado por Arias, M. et al 2015, en su estudio realizado durante un 

periodo de 20 meses. 
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 La supervivencia global registrada en nuestro estudio, en el periodo de un año fue 

del 63.3%, presentándose una mortalidad de 36.7%, misma que está situada por arriba 

de la reportada por estudios realizados en los últimos años, como el de Aguilnik et al 

2020 y R.M. Wösten-van Asperen et al, 2019, que reportaron una mortalidad promedio 

de 28-33%. Todas con tasas mayores a lo descrito en la literatura, donde se remite a una 

mortalidad de pacientes oncológicos en UTIP a nivel mundial de 13 al 27%. (Dalton et 

al., 2003). 

 

En cuanto a las características de los pacientes que fallecieron, se encontró que en 

36.3% portadores de neoplasias hematológicas, y 63.6% de tumores sólidos a 

diferenciada de lo reportado por Arias, M. et al 2015, 50% tenían neoplasias 

hematológicas, el 32% tumor sólido. 

 El 90% requirieron intubación con un tiempo promedio de 204 horas (8.5 días) y el 

90.9% apoyo vasopresor, con una media de 66.9 horas (2.7días), similar al estudio de 

Arias, M. et al 2015 en donde en cuanto a soportes, requirieron ventilación mecánica 

invasiva el 96.8% y 93.7% vasoactivo. 

  

  El 81.6% de los pacientes presentaron disfunción multiorgánica, siendo el 36.3% 

de 3 órganos, 27.2% de dos y 18.1% de cuatro o más. Lo cual se relaciona con lo 

comentado por Kutko, M. 2003, quien refiere que los casos de pacientes que cumplen 

con criterios para disfunción multiorgánica, independientemente de la condición 

premórbida, tienen una tasa de mortalidad significativamente más alta que aquellos que 

no presentan falla multiorgánica. 

 

 El tiempo de estancia hospitalaria en UTIP de los pacientes que no sobrevivieron 

fue de 214 horas (8.9 días), encontrándose dentro de este grupo las dos pertenecientes 

a estancia hospitalaria prolongada.  

 

De los factores pronóstico se encontró una tendencia significativa en la asociación 

de mortalidad con vasopresores, ventilación mecánica, choque séptico y disfunción 
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multiorgánica, sin embargo, no se puede determinar la misma por el tamaño de la 

muestra. 

 

IX. CONCLUSIÓN 

En el transcurso de un año, se obtuvo registro de 30 pacientes oncológicos que 

presentaron un evento de deterioro y ameritaron tratamiento en UTIP en el Hospital de 

Especialidades del Niño y la Mujer, en un periodo comprendido del 1 de octubre del 2020 

al 1 de octubre del 2021. 

No se encontró diferencia con relación al sexo, pero si hubo un predominio del sexo 

masculino en relación con las defunciones. La edad promedio fue de 8.7 años, 

encontrándose como grupo de riesgo pacientes con edad por encima de 8 años. El 

diagnóstico oncológico predominante fue la leucemia, con predominio en la mortalidad 

de los pacientes con tumores sólidos. 

Las causas de ingreso a UTIP son similares a las reportadas en la literatura, siendo 

el choque séptico, la disfunción multiorgánica, el deterioro neurológico y la insuficiencia 

respiratoria. 

En relación con el PIM II encontramos que hay un mayor ingreso a UTIP con riesgos 

bajos y moderados. 

Se correlaciona el hecho de neutropenia con presencia de proceso infeccioso, al 

reportarse neutropenia profunda en el 43.3% de los pacientes, así como el mismo 

porcentaje presentó choque séptico.  

La presencia de vasopresores, intubación mecánica, choque séptico y disfunción 

multiorgánica se reportó en alrededor del 95% de las defunciones, considerándose 

factores pronósticos de mortalidad. Más del 50% de los casos no fueron valorados por 

un médico intensivista y tardaron más de una hora en su traslado a UTIP. 
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Los factores con significancia estadística de mortalidad fueron el choque séptico, la 

disfunción multiorgánica, el uso de vasopresores y el apoyo ventilatorio. 

 Nuestro estudio cuenta con varias fortalezas:  

 Se logró la clasificación de las variables demográficas de nuestra población, así 

como datos descriptivos de los eventos de deterioro e identificación de factores 

pronóstico de mortalidad con tendencia, que pueden servir como punto de partida para 

otros estudio y evaluación de nuestro modelo de atención.  

 

 Las limitaciones del estudio recaen en el tamaño de la muestra, lo cual no nos 

permitió determinar una asociación entre los factores de riesgo y los eventos de 

deterioro, por lo que se deberá buscar continuar por un tiempo más prolongado el estudio 

que permita obtener una mayor muestra y determinar si existe asociación entre estas 

variables.  

 

 Citando a Arias, M et al 2015, “Con la mejoría progresiva del pronóstico y la calidad 

de vida de los niños con cáncer, y los avances de la oncología y el cuidado intensivo 

pediátrico desarrollados en paralelo, surge el compromiso del reconocimiento temprano 

de signos de gravedad. Principalmente en torno al espectro de infecciones y a la falla 

respiratoria, en virtud de brindar los recursos y la tecnología disponible de manera 

oportuna” 

 

 Por lo que tenemos el compromiso y la obligación de brindar al paciente pediátrico 

oncológico, la mayor calidad en el entorno intrahospitalario, dónde se le brinde la mejor 

atención para obtener los mejores resultados. 
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X. PROPUESTAS 

 Con este estudio se conoció la incidencia de eventos de deterioro de pacientes 

oncológicos en nuestro hospital, así como las características demográficas, los 

principales motivos de ingreso y las intervenciones que ameritaban los mismos.  

Al identificar los mismos, se logró determinar de forma temprana qué pacientes 

presentaron mayor riesgo que contribuían a una mayor mortalidad, en quienes podría ser 

beneficioso una vigilancia más estrecha como la implementación rutinaria de sistemas 

de mejora de la calidad: la escala de valoración de alerta temprana (EVAT), que permitirá 

la identificación temprana y la intervención oportuna en estos pacientes en piso. Así 

como un traslado temprano a UTIP y la implementación temprana intervenciones que 

ayuden a mejorar la supervivencia.  

Debemos de fortalecer la comunicación y el trabajo multidisciplinario entre las áreas 

de enfermería, pediatría, oncología y terapia intensiva, con el fin de realizar valoraciones 

oportunas, disminuir tiempos de traslados, necesidad de intervenciones críticas, así 

como prevención de deterioros multiorgánicos. 

Implementar la obtención de PIM II en todo paciente a su ingreso a UTIP, así como 

realizar una escala para disfunción multiorgánica, como es la escala de pSOFA.  

Lo que nos ayuda establecer evaluaciones que nos van a permitir realizar acciones de 

forma más temprana y tratamientos más completos. 

 

 Así mismo, será de gran importancia el poder contar con médico intensivista en 

todos los turnos. 
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