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RESUMEN

Objetivo: identificar factores de riesgo y pronéstico de mortalidad, describir las
caracteristicas demograficas, incidencia y la etiologia de eventos de deterioro
clinico (EDC) en la poblacion pediatrica oncolégica del Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer (HENM) en Querétaro. Método: estudio observacional,
transversal, descriptivo y retrospectivo. Recoleccion de datos en cédula disefiada,
informacion obtenida del expediente clinico en el periodo de octubre 2020 a octubre
2021. Resultados: Se registraron un total de 30 casos de eventos de deterioro
clinico, con una distribucion homogénea para cada sexo, y una media de edad de
8.7 afios. El principal motivo de ingreso hospitalario fue el abordaje diagnéstico. De
los factores de riesgo, la leucemia fue el cancer mas frecuente, el 43.3% presento
neutropenia profunda y 13% se encontraba en recaida, 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 clinico fue la intervencién a
nivel critico en piso. Se reporto una mortalidad de 36.7%. Se encontré una tendencia
de asociacion y significancia con disfuncion multiorganica y choque séptico en
relacion con el prondstico de mortalidad. En cuanto a los factores de riesgo, no se
encontro ninguna asociacion con tendencia significativa. Conclusion: el determinar
las caracteristicas demograficas e identificar los factores de riesgo y prondsticos de
mortalidad permite identificar de forma temprana a los pacientes con alto riesgo. Es
importante la implementacion de una escala de valoracion de alerta temprana
(EVAT), que permita el reconocimiento temprano de la necesidad de intervenciones
criticas y traslados oportunos, buscando mejorar la supervivencia al disminuir la

morbimortalidad, asi como fortalecer la comunicacion y el trabajo multidisciplinario.

Palabras claves: factores de riesgo, factores prondstico, oncolégico, evento de

deterioro clinico.



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 Nifio 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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l. INTRODUCCION

El cancer es una de las principales causas de muerte entre nifios y adolescentes
de 0 a 19 afios en todo el mundo, reportdndose cada afio mas de 400,000 nifios
diagnosticados (OMS, 2020). En México el cancer infantil es la principal causa de muerte
por enfermedad entre los 5 y 14 afios (CeNSIA, 2014).

En paises desarrollados, la supervivencia a 5 afios se ha reportado por encima del
85%, en gran parte como resultado en los avances tecnolégicos que han permitido el
desarrollo de nuevas terapias y diagnosticos mas oportunos. Sin embargo, en México se
ha reportado una sobrevida muy por debajo de la de paises desarrollados, siendo de

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

El paciente oncoldgico es una poblacion de alto riesgo, con una mayor incidencia
de eventos de deterioro clinico y traslados no planificados a UTIP, asi como de
intervenciones a nivel critico en piso, esto asociado a la naturaleza agresiva propia de la
enfermedad, la inmunosupresion (Woésten — van Asperen et al, 2019), y la toxicidad de
las terapias antineoplasicas, ya que estas no solo destruyen a las células cancerigenas,
sino también a las células del cuerpo con gran capacidad de crecimiento. El incremento
del ingreso a UTIP del paciente oncolégico de hasta el 50% se ha visto relacionado
directamente con el incremento de la sobrevida (Zinter M et al, 2014). A través de una
atenciébn mas oportuna, una reanimacioén mas agresiva y protocolos de tratamiento para

el paciente grave.

Dentro de las principales causas de ingreso a UTIP se encuentra la disfuncion
cardiovascular, la insuficiencia respiratoria aguda, el choque séptico y el deterioro

neuroldgico (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 liquidos), la
presencia de neutropenia profunda, y el estado de recaida. Asi como factores que se

han relacionado con el prondstico de mortalidad, como un resultado de riesgo alto o muy

13



alto en el indice de mortalidad pediatrica (PIM II) (Slater A et al, 2003), la presencia de
disfuncién multiorganica, (Kostakou E, et al 2014), y el traslado oportuno a UTIP.

El describir las caracteristicas de nuestra poblacion en EDC permite el surgimiento
de nuevos proyectos para realizar intervenciones en la mejora de calidad, y asi ofrecer

una intervencion oportuna y disminucion de la morbimortalidad.

Il. FUNDAMENTACION TEORICA

II.1 Definicion y epidemiologia

El cancer es un amplio grupo de enfermedades que afectan cualquier érgano, y que
se caracterizan por una alteracion citogenética, que lleva a un crecimiento y proliferacion
anormal, formacion de masas tumorales y posteriormente, a la invasion de tejidos y
organos vecinos de forma descontrolada, destruyendo y alterando el funcionamiento de
estos, los cuales metastatizan a cualquier parte del cuerpo y provocan la muerte
(Sanchez, C. 2013).

El cancer puede aparecer en cualquier momento de la vida y es una de las
principales causas de muerte de nifios y adolescentes en todo el mundo. Cada afio mas
de 400.000 nifios son diagnosticados con cancer, de entre 0 y 19 afios a nivel mundial,
y mas de 25,000 en latinoamérica. (OMS, 2020)

En México, el cancer infantil es un problema de salud publica al ser la principal
causa de muerte por enfermedad entre los 5 y 14 afios, cobrando méas de 2,000 vidas
anuales. Se estima, que cada afio se diagnostican alrededor de 5,000 casos nuevos de
cancer en personas menores de 18 afios, con una incidencia acumulada para los afios
de 2008 a 2013 de 9.4 por cada 100,000 habitantes afiliados al seguro popular (CeNSIA,
2014).

En el Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes se reportd que la tasa de
incidencia por millon hasta el 2017 fue de 89.6 a nivel nacional, 111.4 en nifios de 0 a 9
afos y 68.1 en adolescentes de entre 10-19 afios. (CeNSIA, 2014). De estos 48% fueron

14



leucemias, 12% linfomas, y 9% tumores del sistema nervioso central. Durante el 2017,
de cada 100 egresos hospitalarios por cancer en la poblacion de 0 a 19 afios, 73% fueron

de tejidos linfoides o hematopoyéticos. (INEGI, 2017)

En cuanto al cancer en el estado de Querétaro, de acuerdo con el reporte
epidemiologico del Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia se
presentaron 308 casos de cancer en menores de 18 afios 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 Oncologia Pediatrica del Hospital de
Especialidades del Nifio 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 cancer méas frecuente con el 52.9%, seguido de 35.1% tumores
solidos y 7.8% linfomas. (Coordinacion estatal de infancia y adolescencia, 2021)

[1.2 Mortalidad asociada al cancer

A nivel mundial, en paises desarrollados se ha reportado una supervivencia anual
mayor al 85%, lo cual se ha atribuido en gran medida a los avances tecnoldgicos y
cientificos, que han permitido terapias dirigidas, diagndsticos moleculares y genéticos,
asi como el desarrollo de nuevos farmacos para el tratamiento del cancer. Ademas de
la incorporacion de programas de deteccién y tratamiento oportuno, tanto diagnostico
como de las principales complicaciones oncolégicas, dentro de ellas la hora dorada para
fiebre y neutropenia. De igual modo, administracién de productos sanguineos en caso
de mielosupresion o hemorragia, condiciones frecuentes en el paciente oncoldgico.
(Zinter, M. et al, 2014 y Khan Sial and Khan et al, 2019). Todo esto junto con la
capacitacién constante y un alto nimero de especialistas e instituciones especializadas
han permitido la mejoria en la atencién 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 afos, en relacion con el cancer
en menores de edad es de aproximadamente 57.5%, encontrdndose aun por debajo de

los estandares a nivel internacional de paises desarrollados. (CeNSIA, 2019).

En Querétaro, el cancer representd la quinta causa de muerte en el grupo de 1 a 4
afos, la segunda en nifios de 5 a 14 afios y la tercera de 15 a 17 afios. (CeNSIA, 2014).
En relacion con la supervivencia a 5 afios en el Hospital de Especialidades del Nifio y la
Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara”, ésta fue reportada de 53.6%. (CeNSIA, 2014).

II.3 Ingresos a unidad de terapia intensiva pediatrica

El incremento de los resultados favorables con relacion a la sobrevida, asociados a
terapias mas agresivas (Owens, C et al, 2010) que incluyen cirugia, 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 afios, porcentaje que va desde el 6.8% hasta el 50% de los pacientes pediatricos
con cancer (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 infiltracion y destruccién de érganos y tejidos
vecinos y distantes; de los cuales el méas frecuentemente afectado es la médula 6sea,
dando como resultado la presencia de aplasia medular, que conduce a neutropenia y
defectos en la inmunidad humoral y celular; (Sdnchez 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 desregulacién de la respuesta
inflamatoria sistémica, supresion 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, o que contribuye
al incremento del riesgo de sepsis y shock séptico y la necesidad de manejo en UTIP.
(Melchionda, F., 2013).
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Asimismo, los efectos secundarios y la toxicidad de las terapias antineoplasicas,
como nefrotoxicidad, neurotoxicidad y cardiotoxicidad, confieren un incremento de riesgo

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

Se ha observado que, de los pacientes oncoldgicos, aquellos con tumores sélidos
en un 10-50% desarrollan fiebre y neutropenia en al menos un ciclo de quimioterapia,
mientras que mas del 80% con tumores liquidos la presentan; ameritando tratamiento
intrahospitalario, exposicion a efectos adversos de los antimicrobianos, desarrollo de

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

Il.4 Causas de ingreso a unidad de terapia intensiva pediatrica

Los pacientes pediatricos oncoldgicos hospitalizados tienen un mayor riesgo de
deterioro clinico y peores resultados después de una reanimacion cardiopulmonar.
(Hallahan, AR, et al 2000).

Dentro de las principales causas de ingreso a UTIP se encuentran (Faraci, M., et
al 2014):

e Disfuncion cardiovascular: arritmias cardiacas secundaria a quimioterapia,

miocardiopatias o insuficiencia cardiaca aguda (Al Haj M et al, 2020).

e Insuficiencia respiratoria aguda: se presenta principalmente como
consecuencia de un proceso infeccioso pulmonar que puede evolucionar a un
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (Al Haj M et al, 2020), a una
hemorragia alveolar difusa, aspiracion y / o la enfermedad en si con o sin
obstruccion de las vias respiratorias (sindrome de vena cava superior, secundario

a masa mediastinal).

e Choque séptico: disfuncion cardiovascular secundaria a un proceso infeccioso,

resistente al tratamiento con liquidos y que requiere de vasopresores. Clasificada
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como la emergencia mas comun 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 liquidas son especialmente propensos a esta

situacion. (Kostakou Eirini et al, 2014).

e Deterioro neuroldgico: la presencia de una tumoracion intracraneal o la
neurotoxicidad secundaria a quimioterapia, que cursen con un cuadro de craneo
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 pediatrica

Un factor de riesgo es toda aquella circunstancia o situacion que aumenta la
probabilidad de presentar una enfermedad o cualquier problema de salud, en este caso
de un paciente pediatrico oncolégico de presentar un evento de deterioro clinico e

ingreso no programado a UTIP.

[1.5.1 Tipo de tumor

Los tipos mas frecuentes de cancer infantil se divide en dos grandes grupos: las
neoplasias liquidas (leucemias) y los tumores soélidos. Se ha reportado en la literatura
gue, aquellos con leucemia tienen mayor probabilidad de ingresar a la UTIP que aquellos
con tumores solidos (Faraci, M.et al, 2014), siendo 58% para leucemias y 27% para
tumores solidos. Esto puede deberse a que los pacientes hematolégicos son mas
susceptibles a desarrollar complicaciones con mayor frecuencia como sepsis y shock

séptico, con riesgo de ameritar soporte vital avanzado.

[1.5.2 Neutropenia

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

cual se define como un recuento absoluto de neutréfilos menor o igual a 1500
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células/mm?3. Asimismo, ésta se ha clasificado acorde a su severidad en: leve de 1.000-
1.500 células/mm?3, moderado de 500 a 999 células/mms3, grave de 500 a 100

células/mm?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 asi que el riesgo de
morbilidad y mortalidad se correlaciona directamente con la intensidad de la neutropenia
(Rivera-Salgado, D. et al, 2018)

La incidenciay 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 si misma como el factor de riesgo mas importante para

la infeccion. (Correa et al, 2005)

[1.5.3 Recaida

La causa mas comun de fracaso del tratamiento es la recaida, la cual ocurre en
aproximadamente el 15%-20%. En ésta, el paciente presenta la enfermedad activa
(Hunger S. P et al, 2020). La mayoria de las recaidas ocurren en médula 6sea, aunque
también pueden ocurrir en SNC, testicular u otros sitios extramedulares (Locatelli, F et
al, 2012).

II.6 Factores prondsticos de mortalidad

Se han identificado factores prondsticos asociados a mortalidad en pacientes
oncoldgicos pediatricos, dentro de los que se incluyen: sepsis (definida como sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica en presencia o como resultado de una infeccion
sospechada o comprobada) (Goldstein, B. et al, 2005), choque séptico, indice de riesgo
de mortalidad pediatrico (PIM II) alto, terapia de reemplazo renal y antecedente de
trasplante de células madre hematopoyéticas (Kostakou, E. et al, 2014). Asi como ha

sido reportada la asociacion del incremento de la mortalidad en UTIP en pacientes que
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ameritaron uso de inotrépicos y/o ventilacibn mecéanica. (R.M. Wosten-van Asperen, et
al, 2019).

11.6.1 indice de Mortalidad Pediatrico Il (PIM I1)

Los indices pronédsticos de mortalidad se han desarrollado para cuantificar
objetivamente la gravedad del paciente critico, con el fin de cuantificar la gravedad de la
enfermedad y predecir el riesgo de mortalidad en el momento de ingreso a UTIP
(Fernandez, A et al, 2016 y G. Mohamed EI- Mashed et al, 2020). Dentro de estos, una
de los mas frecuentemente utilizados es el PIM IlI, que incluye variables clinicas y de
laboratorio, que debe ser realizada dentro de la primera hora a la admision a UTIP, y que
nos permite estimar la gravedad de los nifios a su ingreso, asi 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 1l incluye las siguientes variables:

1. Presion arterial sistolica

2. Reacciones pupilares a la luz brillante

3. Pa02/FIO2 en el momento de PaO2 si oxigeno a través de ETT o caja de
entrada

Exceso de base en sangre arterial o capilar

Ventilacion mecénica durante la primera hora en UTIP

Admisién electiva a UTIP

N o 0 bk

La recuperacion de una cirugia o un procedimiento es el principal motivo de
ingreso en la UTIP

8. Ingresado después de un bypass cardiaco

9. Diagnostico de alto riesgo:

e Paro cardiaco anterior al ingreso en la UTIP

¢ Inmunodeficiencia combinada grave

e Leucemia o linfoma después de la primera induccion

e Hemorragia cerebral espontanea
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e Miocardiopatia o miocarditis
e Sindrome del corazon izquierdo hipoplasico
e Infeccion por VIH
e La insuficiencia hepatica es el principal motivo de ingreso en UTIP
e Trastorno neurodegenerativo
10.Diagnéstico de bajo riesgo como principal motivo de ingreso a UTIP.
e Asma
e Bronquiolitis
e Crup
e Apnea obstructiva del suefio

e Cetoacidosis diabética

Las categorias de riesgo acorde al PIM Il se clasifican en: muy bajo riesgo de O -
1%, bajo riesgo 1.01 - 5%, riesgo moderado de 5.01 - 14%, alto riesgo 14.01 - 29 %, y
muy alto riesgo > 29% (Patifio, H et al, 2020).

I1.6.2 Valoracion por intensivista y tiempo de traslado a UTIP

La valoraciéon por médico intensivista fue comentada en el estudio multicéntrico
realizado en el 2021 por Agulnik et al, como factor prondstico asociado a mortalidad, en
donde se reportd un incremento en la misma en aquellos pacientes que no tuvieron una
valoracién previa por el servicio de terapia intensiva. Se ha reportado en la literatura que
los pacientes en estado critico necesitan intervenciones para mejorar los resultados,
Aguilik 2021 reportd que los EDC en donde se realizaron los traslados de forma mas
tempranas a UTIP presentaron una mortalidad menor, mientras que los retrasos de éstas
daban lugar a una mayor disfuncion organica, ameritando mayores intervenciones e
incrementando la mortalidad. Asimismo, otros estudios informan un riesgo de muerte es
cinco veces mayor y dos veces mas tiempo de estancia entre los pacientes no

inmediatamente ingresado en UTIP. (Cardoso, L et al, 2011).
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[1.6.3 Disfunciéon multiorganica

La disfuncién multiorganica es la alteracion de la funcion de dos o mas sistemas

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

Darmon et al 2009, report6 que en aquellos pacientes que presentaban disfuncién

multiorganica, la supervivencia se relacionaba con el niumero de fallas organicas, con

una mortalidad a los 30 dias cercana al 90 % si afectaba 6 o mas 6rganos.

El manejo de la disfuncién organica es crucial en el tratamiento de pacientes con

cancer criticamente enfermos, incluso se menciona que estos pacientes deben de

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

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

11.6.3 Tabla de criterios de disfuncién organica

Disfuncion cardiovascular

Después de la administracion de bolo de liquido isotonico mas de
40mlkg en una hora:
- Hipotensién por debajo de la PC S para la edad o TAS menos de 2
DE para la edad
o
Necesidad de drogas vasoactivas para mantener la TA).
o
2 de las siguientes:
* Acidosis metabdlica inexplicable: déficit de base por arriba de
5 mEq/L
* Aumento del lactatoarterial 2 veces mayor al valor normal
* QOliguria:diuresis por debajo de 0.5mlkghr
* Llenado capilar mayor a 5 segundos
+ Diferencia de temperatura central/periférica mayor de 3°C

Disfuncion respiratoria

Pa02/Fi02: menor a 300 en ausencia de enfermedad cardiaca o
ciandtica o enfermedad pulmonar subyacente

PaCO2 mayor a 65 torr o 20 mmHg mayor del valor basalde pCO2
Aumento de requerimientos de 02 o mds de 50% de FiO2 para
mantener Sat02 92%

Necesidad de ventilacién mecanica invasiva o no invasiva

Disfuncion neuroldgica

Glasgow menor a11
Cambios agudos de mas de 3 puntos de ECG basal

Disfuncién hematoldgica

Plaguetas menor a 80,000 mm3 o disminucién del 50% del
recuento plaquetario previo mas alto en los dltimos 3 dias (para
pacientes hemato-oncoldgicos cronicos)

INR mayora 2

Disfuncion renal

Creatinina sérica 2 veces mayor al limite normal para la edad o
aumento del doble del valor basal

Disfuncion hepatica

Bilirrubina total por arriba de 4 mg/dL
Alanina transaminasa dos veces mayor al limite normal para la
edad.

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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1.7 Eventos de deterioro clinico

La falta de informacion disponible en esta poblacion, en relacién con la atencion
temprana en terapia intensiva es un problema importante, un mayor conocimiento de
esto permitird la identificacion de factores de riesgo asociados a deterioro clinico,
administracion oportuna de tratamiento y una atencién y uso de UTIP mas rentable, junto
con el uso de ventilacion mecanica invasiva, apoyo con inotropicos/vasopresores y la

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

Los pacientes oncologicos hospitalizados son poblacién de alto riesgo, quienes
presentan un deterioro clinico 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
nifos que fallecen o se deterioran inesperadamente en el entorno intrahospitalario, a
menudo presentan caracteristicas observables en el periodo previo que se reconozca la
gravedad de su condicién, sin embargo, la incapacidad para reconocer la severidad al
momento de presentacion se ha asociado a factores relacionados con la atencion
sanitaria y la mortalidad (Miralda M, 2021). Debido a esto, es importante la
implementacion de sistemas de alerta a través de su adaptacion a las caracteristicas de
la poblacién (Elencwajg M, et al 2020), que permitan una mejora en la calidad de atencién
meédica a través de una evaluacidn precoz del paciente critico, para determinar
oportunamente su ingreso a UTIP, o el llevar a cabo en piso intervenciones como el uso
de vasopresores o0 el apoyo ventilatorio. (Elencwajg M, et al 2020). Miralda M en el 2020
reportdé que la mortalidad pediatrica intrahospitalaria es evitable en 26% de casos y
potencialmente evitable en 43%; de éstas el 64% se han relacionado con la atencién

sanitaria.

Los EDC son aquellas situaciones que ponen en peligro la vida del paciente
hospitalizado, que pueden ocurrir de forma stbita o progresiva. Este inicia en el momento
de la primera intervencion a nivel intensivo en el piso o una transferencia no planificada

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

indicacién 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 limitacion 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. Ventilacibn mecanica (invasiva o0 no invasiva) en piso.

I1.8 Mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva Pediétrica

Los nifios con cancer 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
comparaciéon con la mortalidad de la poblacién general de un 5% (Soeteman, M et al,
2021).

Se ha reportado en la literatura que la mortalidad de pacientes oncolégicos que
presentan disfuncion cardiovascular secundaria a un proceso infeccioso es de
aproximadamente 29%. (Hallahan, AR et al, 2000) a pesar de los progresos en los
protocolos de accion en cuidados intensivos (Soeteman, M et al, 2021) secundarios a
una mejor comprension de la fisiopatologia de la enfermedad, el uso de reanimacion
intensiva con liquidos y de vasopresores e inotropicos en el tratamiento del shock séptico
(Pound, C et al, 2008).

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

afios asociado con la introduccion de las terapias dirigidas con objetivos tempranos para
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el tratamiento de sepsis y la ventilacion bajo parametros de proteccion pulmonar, asi
como los avances significativos en la atencion del paciente oncolégico grave (Faraci,
M.et al, 2014). El reconocimiento temprano y el tratamiento agresivo de la sepsis grave,
acorde a las recomendaciones descritas por la campafa de sobreviviendo a la sepsis
(Kostakou, E et al 2014) y el inicio oportuno de antimicrobianos de amplio espectro,
fluidos e inotrépicos, junto con el uso de factor estimulante de colonias de granulocitos.
(Keengwe IN et al, 1999).
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1. OBJETIVOS
[11.1 Objetivo general

Identificar los factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de deterioro
en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer

de Querétaro en el periodo de octubre del 2020 a octubre del 2021
l1l.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes oncologicos con
evento de deterioro: sexo, edad y tipo de tumor.

2. ldentificar factores de riesgo oncologico: tipo de tumor, recaida, grado de
neutropenia

3. ldentificar motivo de ingreso hospitalario de lo pacientes oncolégicos con evento
de deterioro.

4. ldentificar la incidencia de eventos de deterioro en la poblacion pediatrica
oncoldgica del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro en el
periodo del octubre del 2020 a octubre del 2021

5. Identificar las intervenciones de nivel critico que amerita el paciente oncoldgico
durante un evento de deterioro clinico.

6. Determinar la etiologia de ingreso a terapia intensiva: choque séptico, otro tipo
de choque, insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiovascular o deterioro
neuroldgico.

Determinar la mortalidad relacionada con evento de deterioro clinico

8. Determinar los factores pronésticos de mortalidad: PIM-II, valoracion por médico
intensivista, tiempo de traslado a terapia intensiva, uso de ventilacion mecanica,
uso de agentes vasopresores Yy disfuncion multiorganica

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

gue presenten un evento de deterioro clinico.
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V. MATERIAL Y METODOS
IV.1 Tipo de investigacion

Se realizd un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo, que
consistié en la obtencién de informacion de la base de datos del Servicio de Oncologia
de pacientes que hayan presentado un evento de deterioro clinico en el periodo de
octubre 2020 a octubre 2021.

V.2 Poblacion o unidad de analisis

Se obtuvo registro de 30 pacientes de acuerdo con la base de datos del Servicio de
Oncologia del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro en el periodo
de octubre del 2020 a octubre del 2021.

IV.3 Muestray tipo de muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de asignacion consecutiva de acuerdo con

los registros de eventos de deterioro clinico del HENM, SESEQ.
IV.3.1 Criterios de seleccion
Criterios de Inclusién

e Pacientes pediatricos oncoldgicos hospitalizados en el area de Oncologia
pediatrica de urgencias o piso de Medicina Interna, que presentaron evento de

deterioro clinico en el periodo de octubre del 2020 a octubre del 2021
Criterios de Exclusion

e Expediente no localizable.
e Paciente oncologico que se encuentre en cuidados paliativos

e Pacientes con ingresos planificados a terapia intensiva
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Criterios de Eliminacién

e Expediente con menos del 90% de informacion requerida.
e Pacientes con evento de deterioro clinico procedentes de unidad de urgencias
pediatricas o quiréfano.

e Paciente sin diagndstico oncoldgico corroborado
IV.4 Variables estudiadas

En el formato de recoleccion de datos del paciente se identificaron: edad, sexo,
diagnoéstico oncoldgico, motivo de ingreso hospitalario, evento de deterioro e
intervenciones a nivel de critico requerida en piso (uso de vasopresores 0 apoyo
ventilatorio), valoracion por intensivista, tiempo transcurrido entre evento de deterioro y
traslado a unidad de terapia intensiva pediatrica, grado de neutropenia (leve, moderado,
grave, profundo), supervivencia a evento al alta de UTIP, presencia de infeccion durante
evento de deterioro, choque séptico en evento de deterioro, porcentaje de PIM Il y

disfunciéon multiorganica.
IV.5 Técnicas e instrumentos

Se realizo la recoleccion de la informacion de acuerdo con el formato de recoleccion
de datos disefiada (Véase Anexo 1) durante el periodo de octubre 2020 a octubre 2021,
posteriormente se elabord una base de datos electronica en el programa de Excel para
Windows. Se realizé el andlisis estadistico con apoyo del programa Statistical Program
for Social Science (SPSS), donde se realiz6 el andlisis 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 asociacion de algunas variables y
poder valorar asociaciones. Los resultados se presentan mediante tablas y graficas de

acuerdo con el tipo de variable.
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V. Procedimientos

Aprobado el protocolo por el Comité de Investigacion del Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer y el Consejo de Investigacion y Posgrado de la
Facultad de Medicina UAQ, se solicitaron los expedientes clinicos de pacientes
registrados con evento de deterioro al Departamento de Estadistica del archivo clinico
del periodo comprendido entre octubre del 2020 a octubre del 2021 y se completé la

recoleccion de informacion para la base de datos.

De los expedientes clinicos solicitados, todos cumplieron con el 95% de la
informacion requerida, por lo cual no se eliminé ningan caso, con un total final de la

muestra de 30 expedientes.

Se realiz6 el llenado y recoleccién de informacion mediante la cédula de datos con
las variables previamente mencionadas. Con dichas variables, se realiz6 una base de
datos electronica en el programa de Excel para Windows para realizar su analisis
estadistico posterior en el programa SPSS V.25

V.1 Andlisis estadistico

Los datos fueron procesados mediante el programa informatico SPSS V 20.0. Para
las variables cualitativas se describieron con frecuencias y porcentajes, para las variables
cuantitativas se utiliz6 media. Se realizaron tablas cruzadas y prueba de chi cuadrada
para la asociacion de factores pronéstico de mortalidad.
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VI. Consideraciones éticas

Para el presente estudio se solicitd la autorizacion de los Comités Locales de
Investigacion y Etica en Salud de la SESEQ, asi como del Consejo de Investigacion y
Posgrado de la Facultad de Medicina de la UAQ.

El estudio se desarroll6 con estricto apego a los principios éticos para investigacion

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

El estudio se llevo a cabo en consideracion a lo establecido en la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud y en base al articulo 4to, parrafo tercero
de la Constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos en referencia al desarrollo

de la Investigacion para la salud.

En base al articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la Salud, se considera que este estudio no tiene riesgo y la informacion obtenida de los
expedientes clinicos fue para uso exclusivamente académico. No se registré ningun dato
personal que pueda vincular la identidad del sujeto y el resguardo de la informacion se
realizd en base codificada con acceso exclusivo por el investigador, coinvestigador y

asesor metodologico.

Asi mismo se procur6 el cumplimiento de los principios éticos de la Asamblea
Médica Mundial establecidos en la Declaracion de Helsinki, Finlandia en 1964 y a las

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

En el periodo de octubre 2020 a octubre 2021 se reportaron 30 EDC en pacientes
oncolégicos del HENM, pertenecientes a los servicios de medicina interna y onco
urgencias. El 100% cumplieron con los criterios de inclusion por lo cual no se excluyo

ningun caso.

VII.1 Caracteristicas demograficas

De los 30 casos que se incluyeron en el estudio, 15 pertenecieron al sexo femenino
y 15 al masculino, donde se observa una distribucion homogénea de 50% para cada

grupo poblacional. (Véase tabla VII.1.1)

Tabla VII.1.1 Sexo pacientes.

Sexo
Masculino 15 50%
Femenino 15 50%
Total 30 100%

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer”.

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

Sexo

Masculino Femenino
50% 50%
— '

B Femenino Masculino

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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La edad, variable analizada cuantitativamente, reporté como edades minima 2
meses y maxima 205 meses (17 afos) respectivamente, con una media de 8.7 afios y

una desviacién estandar de 56.17 meses (4.6 afios). (Véase tabla VII.1.2).

Tabla VII.1.2 Edad de los pacientes

Medida Edad (meses)
Media 105
Minima 2
Maxima 205

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncol6dgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

En relacion con el diagndstico oncoldgico, se clasificd acorde tumores liquidos
(leucemias) y solidos. Se observé una distribucién equitativa, ligeramente superior el
diagnostico de leucemia sobre los tumores solidos, representando el 60% (18) y el 40%
(40) respectivamente del total de la muestra. (Véase tabla VII.1.3).

Tabla VII.1.3 Diagndéstico oncoldgico.

DIAGNOSTICO
Frecuencia Porcentaje
Leucemia 18 60
Tumor sélido 12 40
Total 30 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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Figura VII.1.3 Distribucidon de pacientes de acuerdo con el diagndéstico
oncologico

Diagndstico oncoldgico

Tumor sélido
40%

Leucemia
60%

Tumor solido Leucemia

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

VII. 2 Motivo de ingreso hospitalario

En base a la informacion recabada, se determin6 que el motivo principal de ingreso
hospitalario fue el abordaje diagndstico con el 33% (10), seguido de proceso infeccioso
el 30% (9), quimioterapia 10% (3), recaida 6.6% (2) y otros 20% (6). Las otras causas de
ingreso hospitalario fueron: deshidratacién, intoxicacién por digital, pancreatitis, cirugia y

crisis convulsivas. (Véase tabla VI1.2.1)

Tabla VII.2.1 Motivo de ingreso hospitalario.

Frecuencia Porcentaje
Infeccién 9 30
Quimioterapia 3 10
Abordaje diagndstico 10 33.3
Recaida 2 6.6
Otro 6 20
Total 30 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer”
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Figura VII.2.1 Distribucién motivo de ingreso hospitalario

Motivo de ingreso

12

10
Infeccion
8
Quimioterapia
B Abordaje diagndstico
M Cirugia
H Otro
0 |

MOTIVO DE INGRESO

PACIENTE
~ o

N

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncol6gicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

VII.3 Gravedad de la enfermedad

En relacion con la presencia de proceso infeccioso, esta se clasifico acorde a la
gravedad reportandose sin infeccion 33.3% (10), con infeccion 6.6% (2), 16.6% (5) con
sepsis y 43.3% (13) con choque séptico. El 33.3% (10) no tuvieron infeccion. (Véase
tabla VII.3.1)

Tabla VII.3.1 Gravedad de la enfermedad

Gravedad de la enfermedad

Frecuencia Porcentaje
Sin infeccidn 10 33.3
Infeccién 2 6.6
Sepsis 5 16.6
Choque séptico 13 43.3
Total 30 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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Figura VII.3.1 Distribucién de gravedad de la enfermedad

Choque séptico

15

10 B Sin infeccién

| .
0

Gravedad de la enfermedad

Infeccion

Paciente

M Sepsis

B Choque séptico

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

VII.4 Factores de riesgo

De acuerdo con la clasificacion del grado de neutropenia, se observo que la mayor
parte de los pacientes se encontraban dentro de la categoria 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 VIl.4.1 Grado de neutropenia.

Frecuencia Porcentaje
Leve 1 3.3
Grave 4 13.3
Profunda 13 43.3
No registrado 12 40
Total 30 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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Figura VII.4.1 Distribucidon grado de neutropenia
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

En cuanto a la variable de recaida se determiné que 13.3% de los pacientes en el

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

Figura 4.2 Distribucién recaida oncoldgica

Recaida oncoldgica

13%

W si No

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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VII.5 Incidencia de eventos de deterioro clinico

De los eventos de deterioro clinico, se establecié 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 VII1.5.1).

Tabla VII.5.1 Evento de deterioro clinico

Frecuencia Porcentaje
Traslado a UTIP 11 36.7
Intervenciones a nivel 19 63.7
intensivo en piso
RCP en piso 0 0
Muerte en piso 0 0
Total 30 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

Figura VII.5.1 Distribucion de evento de deterioro clinico

Evento de deterioro
20

15

M Traslado a UTIP
10

Paciente

H Intervencion critica en
piso

Evento de deterioro

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncologicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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VII. 6 Intervenciones a nivel critico durante evento de deterioro

Con relacion a las intervenciones a nivel critico en pacientes con evento de
deterioro clinico en piso, 20% (6) pacientes ameritaron apoyo ventilatorio, 5 de ellos
necesitaron intubacion y ventilacion invasiva y uno BIPAP. Ya en UTIP, se ameritd
intubacion de 26.6% (8) pacientes. El caso con BIPAP se progresé a ventilacion invasiva

Del uso de vasopresores, en piso 43.3 % (13) ameritaron administracion de estos
previo a su traslado, y en UTIP 26.6% (8) mas requiriendo apoyo. Por lo tanto, 70% (21)
ameritaron uso de vasopresores en algin 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 intervencion (Véase tabla VII.6.1)

Tabla VII.6.1 Intervencidn a nivel critico en evento de deterioro clinico

PISO UTIP
Vasopresor 13 8
Ventilacion 6 8
Ninguno 7 0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncologicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.
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Figura VI1.6.1 Distribucion de intervencioén a nivel intensivo en evento de
deterioro clinico
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncol6gicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

De los 15 pacientes que ameritaron ventilacion mecanica, con relacién al tiempo el

60% (9) fue menor a 3 dias, el 20% (3) de 4 a 8 dias y 20% (3) mayor a 8 dias. (Tabla
VII1.6.2)

Tabla VII.6.2 Tiempo de ventilacion mecanica

Dias ventilacion Frecuencia Porcentaje
Estandar (<3) 9 60
Media (4-8) 3 20
Prolongada (>8) 3 20
Total 15 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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VII.7 Etiologia 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 respiratorial3.3% (4),
deterioro neuroldgico6.6% (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

Frecuencia Porcentaje
Sepsis 5 16.6
Chogue séptico 13 43.3
Insuficiencia respiratoria 4 13.3
Deterioro neurolégico 2 6.6
Choque hipovolémico 2 6.6
Otros 4 13.3

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.

Figura VII.7.1 Distribucion motivo de ingreso a UTIP
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncologicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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VI1.8 Factores pronosticos de mortalidad
VII.8.1 PIM I

De los 30 casos registrados, la media fue de 8.3%, siendo el minimo de 0.9% y el
maximo de 63%. Un 53.3% de los casos se encontraron dentro de la clasificacion de bajo

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

Tabla VII.8.1 PIM I

Riesgo Intervalo Frecuencia Porcentaje
Muy bajo 0al% 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

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncolégicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer”

VII.8.2 Tiempo de traslado

En base a la informacion recabada, se determin6 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
registré una media de 3.1 horas transcurridos entre el inicio del evento y el traslado, y un
maximo de 31 horas (1.2 dias). (Véase tabla VII.8.2)

Tabla VI1.8.2 Tiempo de traslado

Frecuencia Porcentaje
Menor 1 hora 11 36.7
Mayor 1 hora 19 63.3
Total 30 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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Figura VII.8.2 Distribucién de tiempo de traslado

Tiempo de traslado

37%
B Menor de una hora

Mayor de una hora
63%

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

VII.8.3 Valoracion por intensivista

De los pacientes que presentaron un evento de deterioro clinico, fueron evaluados
por médico intensivista previo al mismo el 43.3% (13), mientras que el 56.7% (17) no
recibieron valoracion previa. (Véase tabla VI11.8.3)

Tabla VII.8.3 Valoracion por intensivista

Frecuencia Porcentaje
Valorado por intensivista 13 43.3
No valorado por intensivista 17 56.7
Total 30 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncologicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.
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Figura VII.8.3 Distribucidn de valoracion por intensivista
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

VII.8.4 Disfuncion multiorganica

En relacion con la presencia de disfuncion multiorgénica, ésta se dividié acorde al
numero de 6rganos afectados, reportando la misma de dos o0 mas 6rganos en todos los
pacientes que presentaron un evento de deterioro clinico. Se registraron con disfuncién
de dos 6rganos el 16.7% (5), tres 6rganos 23.3% (7) y cuatro 6rganos o mas el 16.7%
(5). El 43.3% (13) se reporto6 con falla de un solo 6rgano (Tabla VI1.8.4)

Tabla VI1.8.4 Disfuncién multiorganica

Disfuncion Frecuencia Porcentaje
Sin disfuncién 13 43.3
Dos 6rganos 5 16.7
Tres 6rganos 7 23.3
Cuatro o mas 6rganos 5 16.7
Total 30 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncologicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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Figura VII.8.4 Disfuncién multiorganica
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

De éstas el principal 6rgano afectado fue: el sistema cardiovascular con 22 casos,

seguido del hematoldgico con 17, respiratorio 15, hepatico 5, neuroldgico 3 y renal 2.
VII.8.5 Vasopresores
El tiempo promedio de uso de vasopresores desde el inicio del evento de deterioro

clinico al término de este fue de 70.7 horas (2.9 dias), con un tiempo minimo de 1.6 horas

y maximo de 171 horas.

VII1.9 Mortalidad relacionada con evento de deterioro clinico

El evento de mortalidad en UTIP, se registré 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

Frecuencia Porcentaje
No 19 63.3
Si 11 36.7
Total 30 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en
eventos de deterioro clinico en pacientes pediatricos oncolégicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.

Figura VII.9.1 Distribucion de mortalidad
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

VII.9.2 Tiempo de estancia intrahospitalaria

En cuanto al tiempo de estancia intrahospitalaria en UTIP se reporté como media
6.1 dias (147 horas), con un minimo de 1 hora (debido a la defuncién del paciente) y un

maximo de 41 dias (984 horas), y 6.6% (2) con estancia prolongada (mayor de 15 dias).
(Véase tabla VI11.9.2)
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Tabla VI1.9.2 Tiempo en horas de estancia en UTIP

Minimo 1

Maximo 986
Media 147
Desv. Estandar 208

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

VI1.10 Caracteristicas de defunciones

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes que fallecieron (n=11), se encontro
que el 36.3% (4) tumores liquidos, mientras que el 63.6% (7) fueron portadores de

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

Solo se registré un caso de defuncion de un paciente en recaida y el 54.5%

presentaron neutropenia profunda.

De los 11 casos de defunciones, en relacion con los eventos de deterioro, 27.7%
(3) fueron traslados a UTIP y 72.7% (8) pertenecieron a aquellos que ameritaron
intervenciones criticas en piso. De éstos, 87.5% (7) requirid vasopresores y 12.5% (1)
apoyo ventilatorio invasivo en piso. El 90% (10), de los fallecidos requiri6 intubacién con
un tiempo promedio de 204 horas (8.5 dias) y el 90.9% apoyo vasopresor, con una media

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

Al momento de su ingreso a UTIP el 81% (9) de los pacientes tenian diagndstico
de infeccion de los cuales 54% (6) presentaron choque séptico.

El 81.6% (9) de los pacientes presentaron disfuncion multiorganica, de éstos el

36.3% (4) tuvieron 3 érganos afectados, 27.2% dos y 18.1% de cuatro o mas.
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De éstos: 81.8% (9) hematoldgico, 72.5% (8) presentaron disfuncién cardiovascular,
18.5% (2) neurolégico, 63.6% (7) respiratorio, 27.2% (3) hepatico y 0 renal.

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

reportd un PIM Il con una media de 6.7%, minimo 1.8% y maximo 17%

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

fue de 214 horas (8.9 dias), encontrandose dentro de este grupo las dos pertenecientes

a estancia hospitalaria prolongada. (Véase tabla VI1.10.1 y VI1.10.2)

Tabla VI1.10.1 Factores de riesgo y pronostico de mortalidad en defunciones

Variable Muertes
(n=11)
Ventilacion invasiva 90.9% (10)
Vasopresores 90.9% (10)
Disfuncion multiorganica 81.9% (9)
2 6rganos 27.2% (3)
3 6rganos 36.6% (4)
4 0 més 6rganos 18.1% (2)
Choque séptico 64% (7)
Tumor sélido 63.6% (7)
Hombres 63.6 % (7)
Mujeres 57.1% (4)
V. intensivista 55%
Neutropenia profunda 54% (6)
Tiempo traslado 36% (4)

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncologicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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Tabla VII.10.2 Causas de defuncidon en pacientes con evento de deterioro clinico

Porcentaje
Disfuncion multiorganica secundaria a choque séptico 4 (36.6 %)
Choque séptico refractario 2 (18.1%)
Otro tipo de choque 4 (36.6%)
Muerte cerebral 1 (9%)

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de

deterioro clinico en pacientes pediatricos oncolégicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

VII.11 Asociacion factores prondstico de mortalidad

Se realizo el andlisis univariado para determinar si existia asociacion de las

variables independientes (vasopresores, choque séptico, ventilacion mecénica, PIM I,

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

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

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

esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo 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 VI1.10.1 y Tabla VI1.10.2).

VII.11.1 Tabla cruzada choque séptico

CHOQUE SEPTICO
Total
No Sepsis Choque
septico
Muerte No 6 5 8 19
Si 5 0 6 11
Total 11 5 14 30

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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Tabla VII.11.2 Prueba chi-cuadrada choque séptico — mortalidad

CHOQUE SEPTICO — MORTALIDAD

Significacion
Valor df asintoética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.4922 2 175
Razon de verosimilitud 5.150 2 .076
N de casos validos 30

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncolégicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

En cuanto a la disfuncibn multiorganica y la mortalidad, 7 casillas (87.5%) han
esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo 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 VI1.10.3 y Tabla VI11.10.4).

Tabla VII.11.3 cruzada de disfuncién multiorganica

DISFUNCION MULTIORGANICA
1 2 3 4 Total
Muerte No 11 3 5 0 19
Si 2 2 2 5 11
Total 13 5 7 5 30

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

Tabla VII.11.4 Prueba chi — cuadrada disfuncién multiorganica

DISFUNCION MULTIORGANICA- MORTALIDAD

Significaciéon
Valor df asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 11.3932 3 .010
Razén de verosimilitud 13.161 3 .004
N de casos validos 30

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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Del andlisis univariado de ventilacion y la mortalidad, 0 casillas (0.0%) han
esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo 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 VI1.10.6).

Tabla VII.11.5 cruzada de ventilacion - mortalidad

VENTILACION
Si No Total
Muerte No 5 14 19
Si 10 1 11
Total 15 15 30

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

Tabla VII.11.6 Prueba chi-cuadrada ventilacién — mortalidad

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO VENTILACION MECANICA- MORTALIDAD
Significacion Significacion
asintdtica exacta
Valor df (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.6272 1 .001
Correccion de continuidad 9.187 1 .002
Razén de verosimilitud 12.986 1 .000
Prueba exacta de Fisher .002
N de casos validos 30

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”
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Del analisis univariado de vasopresores y la mortalidad, 1 casilla (25.0%) ha
esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3.30, con un valor
de 4.08 y una significancia de 0.043. (Tabla VII.10.7 y Tabla VI1.10.8).

Tabla VII.11.7 cruzada de vasopresores - mortalidad

Vasopresores
Si No Total
Muerte No 11 8 19
Si 10 1 11
Total 21 9 30

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y pronéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncoldgicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

Tabla VI1.11.8 Prueba chi-cuadrada vasopresores — mortalidad

Prueba de chi-cuadrado de vasopresores - mortalidad

Significacion

Valor df asintoética (bilateral)
Chi-cuadrado de 3.6162 1 .057
Pearson
Correccion de 2.215 1 137
continuidad
Razoén de 4.086 1 .043
verosimilitud

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Factores de riesgo y prondéstico de mortalidad en eventos de
deterioro clinico en pacientes pediatricos oncologicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.”

En relacion con los factores de riesgo para evento de deterioro clinico se realizé el
procesamiento de datos de la variable dependiente (evento de deterioro), con las
variables independientes (factores de riesgo) de recaida, neutropenia y diagnoéstico

oncoldgico, sin embargo, no se encontrd ninguna asociacion con tendencia significativa.
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VIIl. DISCUSION

El cancer infantil es una de las principales causas de muerte en todo el mundo en
nifios de 0 a 19 afios. Pese a los avances cientificos y tecnoldgicos hoy en dia, México
se encuentra por debajo de la sobrevida a nivel internacional, al ser considerado aun un
pais subdesarrollado, ademas de que existen también grandes contrastes entre zonas

geograficas, grupos étnicos y niveles socioeconomicos.

Los pacientes oncolégicos presentan un incremento crucial de la necesidad de
cuidados intensivos en relacién con la poblacion general, con una mayor tasa de
mortalidad durante la misma, muy probablemente secundario a la naturaleza agresiva de
la enfermedad, asi como la repercusion sistémica del tratamiento; sin embargo se ha

reportado una disminucion de la mortalidad secundaria a una atencion temprana.

Dentro de las principales causas de ingreso a unidad de terapia intensiva
pediatrica se destacan el choque séptico, la disfuncién multiorganica o la presencia de

insuficiencia respiratoria aguda.

En el estudio realizado se identificaron 30 casos de eventos de deterioro clinico
en pacientes oncologicos, de los cuales 50% se presentaron en hombres y 50% en
mujeres. La media de la edad fue de 8.7 afios, con un minimo de 2 meses y maximo de
17 afos, similar con relacién a la edad reportada en el estudio realizado por RR et al
(2020) y R.M. Wdosten-van Asperen et al (2019), siendo de 7 y 8 afios respectivamente.
Esto debido a que, aunque el pico de edad en el cancer infantil mas frecuente es de 2 a
5 afnos, se ha observado que la posibilidad de ser admitido en UTIP es mayor a mayor
edad de presentacion, ya que esta poblacion 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 cancer predominante en el grupo de pacientes
estudiados, representando el 60%, de igual manera a lo reportado por R.M. Wésten-van
Asperen, et al (2019) y Khan Sial and Khan et al (2019). Rosenman et al (2005), reporto

como principal diagndstico oncolégico con ingreso a UTIP la leucemia mieloide, en
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nuestro estudio fueron las leucemias linfoblasticas agudas con el 46.6%, lo cual es
esperado al ser el tipo de cancer infantil mas frecuente como se menciona en la literatura.
El 63.3% de las defunciones pertenecieron al grupo de tumores sélidos, posiblemente a
gue estos tumores presentan una menor sobrevida, se reportd por la Organizacion de
Salud Panamericana (PAHO) en el 2014 una supervivencia a 5 afios menor en pacientes
con tumores solidos (entre ellos SNC, neuroblastomas, 6seos, sarcomas, hepaticos)
menor en comparacion con las leucemias, linfomas, germinales y algunos renales. Asi
como un menor prondéstico a un mayor estadio, por lo que seria bueno conocer el estadio

en que se encontraba cada paciente.

Las razones mas comunes de ingreso hospitalario fueron: diagndstico inicial
(33.3%) y tratamiento de infeccién 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 relacibn 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 categoria. 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
cuantificacion de neutréfilos dentro del tiempo determinado, por lo que no se pueden

realizar asociaciones y se debe de tomar con reserva.

De los eventos de deterioro clinico, 63.7% fueron por requerir una o varias
intervenciones de nivel critico, y el 36.7% fueron traslados a UTIP para monitorizacion,
muy similar a lo reportado en el estudio realizado por Haase R et al 2011, donde se
registro que el 51.1% ameritaron intervenciones a nivel critico, mientras que el 36.7% se
trasladaron para monitorizacion. En cuanto a las intervenciones a nivel critico, el 69.6%
requirié de apoyo vasopresor, y el 49.9% de ventilacion invasiva, similar a lo reportado
por Arias, M. et al 2015, donde el 52.5% de sus casos ameritaron apoyo vasopresory el

46.7% apoyo ventilatorio invasivo.
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Como se ha determinado la disfuncién cardiovascular, el choque séptico y la
disfunciéon multiorganica 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 reportd un total de
66.5% de pacientes con proceso infeccioso, de los cuales 46.7% presentaron criterios
para choque séptico. Con relacion a las razones de traslado, el 43.3% fueron por choque
séptico y 16.6% secundario a sepsis. RR et al 2019 reporté que la infeccion estuvo
presente en el 50% de sus casos; de los cuales, 46.3% presentaron sepsis, reportandose
como la causa mas comun 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 inmunolégico del paciente perse
y la mielosupresion secundaria a el tratamiento con quimioterapia, asi como por contar
con multiples sitios de acceso (catéter puerto, catéter central, etc), hace mas 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 diagnostico de ingreso
a UTIP por lisis tumoral, en nuestro estudio no se encontr0 esa causa, muy
probablemente ya que esos pacientes ingresan en su mayoria de forma directa de
urgencias a UTIP (pacientes fuera de nuestros criterios de inclusion), asi como también

se presenta un adecuado seguimiento y manejo oportuno en piso.

Cardoso L et al, 2011 reporté que en general el tiempo de traslado se ha
registrado varia de 2 horas a 3.5 dias. El tiempo de traslado se reporté con una media
de 190 minutos (3.1 horas) similar a los resultados de R.M. Wosten-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 horay 63.3%
(19) en un transcurso mayor de una hora, con un caso aislado de un tiempo transcurrido
de 31 horas (1.2 dias) al no contar con lugar. R.M. Wdsten-van Asperen, et al 2019

demostré que al ser mas 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 relacion con el PIM Il, la media registrada fue de 8.2% encontrandose dentro
de la categoria de riesgo moderado. Se reportaron pacientes con PIM Il de riesgo muy
alto, los cuales no fallecieron, contrario a lo esperado, sin embargo cabe recalcar que el
PIM 1l es un indice de mortalidad que ayuda a estimar la gravedad del paciente a su
ingreso a UTIP, esto es sin sesgo previo a tratamiento, asi como permite también
comparar el estandar de atencién entre unidades y dentro de las unidades a lo largo del
tiempo, por lo que podria inferirse mas no determinarse, que estos pacientes a pesar de
tener puntajes de PIM Il elevados, no fallecieron debido a como comenta G. Mohamed
El-Mashad et al, 2020, la
calidad asistencial generandose variaciones en las tasas de mortalidad entre distintas

unidades de cuidados intensivos pediatricos.

Del total de pacientes, el 56.7% presentaron disfuncion organica, siendo
principalmente afectado el sistema cardiovascular, seguido del hematolégico y el
respiratorio. En el estudio reportado por Demaret et al, 2012 se identific6é que la
mortalidad estaba directamente relacionada con la disfuncion de dos o mas 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 valoracién
previa por un intensivista. En relacidbn con esta variable, en el estudio realizado por
Agulnik et al 2020, se reporto que la falta de valoracion previa por médico intensivista se
veia 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 dias (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 afo fue
del 63.3%, presentandose una mortalidad de 36.7%, misma que esta situada por arriba
de la reportada por estudios realizados en los ultimos afios, como el de Aguilnik et al
2020 y R.M. Wosten-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 oncoldgicos en UTIP a nivel mundial de 13 al 27%. (Dalton et
al., 2003).

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes que fallecieron, se encontré que en
36.3% portadores de neoplasias hematoldgicas, y 63.6% de tumores sélidos a
diferenciada de lo reportado por Arias, M. et al 2015, 50% tenian neoplasias

hematoldgicas, el 32% tumor solido.

El 90% requirieron intubacion con un tiempo promedio de 204 horas (8.5 dias) y el
90.9% apoyo vasopresor, con una media de 66.9 horas (2.7dias), similar al estudio de
Arias, M. et al 2015 en donde en cuanto a soportes, requirieron ventilacion mecénica

invasiva el 96.8% y 93.7% vasoactivo.

El 81.6% de los pacientes presentaron disfuncion multiorganica, siendo el 36.3%
de 3 6rganos, 27.2% de dos y 18.1% de cuatro o mas. Lo cual se relaciona con lo
comentado por Kutko, M. 2003, quien refiere que los casos de pacientes que cumplen
con criterios para disfuncion multiorganica, independientemente de la condicion
premorbida, tienen una tasa de mortalidad significativamente mas alta que aquellos que

no presentan falla multiorganica.
El tiempo de estancia hospitalaria en UTIP de los pacientes que no sobrevivieron

fue de 214 horas (8.9 dias), encontrandose dentro de este grupo las dos pertenecientes

a estancia hospitalaria prolongada.

De los factores prondstico se encontro una tendencia significativa en la asociacion

de mortalidad con vasopresores, ventilacion mecanica, choque séptico y disfuncion
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multiorganica, sin embargo, no se puede determinar la misma por el tamafio de la

muestra.

IX. CONCLUSION

En el transcurso de un afio, se obtuvo registro de 30 pacientes oncologicos que
presentaron un evento de deterioro y ameritaron tratamiento en UTIP en el Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer, en un periodo comprendido del 1 de octubre del 2020
al 1 de octubre del 2021.

No se encontrd diferencia con relacion al sexo, pero si hubo un predominio del sexo
masculino en relacion con las defunciones. La edad promedio fue de 8.7 afios,
encontrandose como grupo de riesgo pacientes con edad por encima de 8 afios. El
diagndstico oncoldgico predominante fue la leucemia, con predominio en la mortalidad

de los pacientes con tumores soélidos.

Las causas de ingreso a UTIP son similares a las reportadas en la literatura, siendo
el choque séptico, la disfuncion multiorganica, el deterioro neuroldgico y la insuficiencia

respiratoria.

En relacién con el PIM Il 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, asi como el mismo

porcentaje presenté choque séptico.

La presencia de vasopresores, intubacion mecéanica, choque séptico y disfuncion
multiorganica se reporté en alrededor del 95% de las defunciones, considerandose
factores pronosticos de mortalidad. Mas del 50% de los casos no fueron valorados por

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

disfuncion multiorgénica, el uso de vasopresores y el apoyo ventilatorio.

Nuestro estudio cuenta con varias fortalezas:

Se logro la clasificacién de las variables demogréficas de nuestra poblacion, asi
como datos descriptivos de los eventos de deterioro e identificacion de factores
prondstico de mortalidad con tendencia, que pueden servir como punto de partida para

otros estudio y evaluacion de nuestro modelo de atencion.

Las limitaciones del estudio recaen en el tamafio de la muestra, lo cual no nos
permiti6 determinar una asociacion entre los factores de riesgo y los eventos de
deterioro, por lo que se debera buscar continuar por un tiempo mas prolongado el estudio
gue permita obtener una mayor muestra y determinar si existe asociacion entre estas

variables.

Citando a Arias, M et al 2015, “Con la mejoria progresiva del prondstico y la calidad
de vida de los nifios con cancer, y los avances de la oncologia y el cuidado intensivo
pediatrico 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 tecnologia disponible de manera

oportuna”
Por lo que tenemos el compromiso y la obligacién de brindar al paciente pediatrico

oncoldgico, la mayor calidad en el entorno intrahospitalario, donde se le brinde la mejor

atencién para obtener los mejores resultados.
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X. PROPUESTAS

Con este estudio se conoci6 la incidencia de eventos de deterioro de pacientes
oncoldgicos en nuestro hospital, asi como las caracteristicas demograficas, los

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

Al identificar los mismos, se logré determinar de forma temprana qué pacientes
presentaron mayor riesgo que contribuian a una mayor mortalidad, en quienes podria ser
beneficioso una vigilancia mas estrecha como la implementacion rutinaria de sistemas
de mejora de la calidad: la escala de valoracion de alerta temprana (EVAT), que permitird
la identificacion temprana y la intervencién oportuna en estos pacientes en piso. Asi
como un traslado temprano a UTIP y la implementacién temprana intervenciones que

ayuden a mejorar la supervivencia.

Debemos de fortalecer la comunicacion y el trabajo multidisciplinario entre las areas
de enfermeria, pediatria, oncologia y terapia intensiva, con el fin de realizar valoraciones
oportunas, disminuir tiempos de traslados, necesidad de intervenciones criticas, asi

como prevencion de deterioros multiorganicos.

Implementar la obtencién de PIM Il en todo paciente a su ingreso a UTIP, asi como
realizar una escala para disfuncién multiorganica, como es la escala de pSOFA.
Lo que nos ayuda establecer evaluaciones que nos van a permitir realizar acciones de

forma mas temprana y tratamientos mas completos.

Asi mismo, sera de gran importancia el poder contar con médico intensivista en

todos los turnos.
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XIl. ANEXOS



4. Intervenciones de nivel critico en cualquier 4rea (Piso ylo Intensivo, Intermedios, Emergencia, etc)

5i, en
S| unidad | COMIENZO de i i : i i
intervencion TERMING de intervencion
Intervencidn No l_l'l de alta * dejar en blanco 5i no huba infervenciSn * dejaar en bianoo si no hubo inlervencion
PIS0 | atencion
Canula Mazal de Alo Flujo i ! : ! )
CPAP (no invasiva) i i : i !
BiPAP (no invasiva) i i : i !
Intubaciéniventiacion mecanica i ! : ! !
‘VenBlacidn por fraquectomia i ! : ! {
Alta Frecuencia [ i : i !
\asopresones” i ! : ! {
RCP i i : i !
Remplazo Renal,
fpa: i ! : ! !
Leukoféresis / plasmaféresic
fpa’ i ! : ! !
Ty de Hipartension Intracranaal,
bpa. I I . i I
Ofro: i I ! [

“Tipois) de vasopresores: CIningln vasopresor  Cldopamina Cladrenalina -Enur&pina{ﬁna
(ramquetodo loque apk)  dobutamina  Cimirinona Clotro:

3. Para Traslados a Unidad de Alta Atencion® (Intensivos. Intermedioz, Emergencia, efc):

*5i el pacienta no fue trasladado a una unidad de aita atencién, puede pasar a [a seccidn “6. Seguimiento”™
Traslado a: Clintensive (UTI)  Clintermedios (UG  CJEmergencia  [00tro, describa:
Fechalhora del Traslado: i ! : PIMZ %

4Habéa disponibilidad de cama en unidad de alta atencidn cuando lo necesith o pacenta? @ |/ no... Horas de espera

Razdn ded Traglado: CIMecesidad de aseitencia rezpiratoria, Tipo (intubacidn, no invasiva, elc):
fergus oda lo e 9] | Necesidad de apoyo hemodinamico, Tipo (dopamina, carga de liquido, efc):
CIMecesidad de monitonzaciin continua, Tipo (controles neuroldgicos, alc):
[ Ofros (desciiba):

JSepsis al traslado? CIno [CJsepsie  [lsepsizsavera  [lchogue séptico

¢ Disfuncién de drganos durante |a estancia en la unidad de alta atencidn? Cninguno  ICY CIResp CINeuro
CIRenal [Hepdtico IHemalo

Fechathora de EGRESO de la unidad de alta atencidn (UCHUTVEmengencia): ! ! :

Egresoa: CPiso  ClUnidad de Trasplante [OCasa [Defuncion [C10tro (abandono, ate):

6. Seguimiento. ‘Llenar esta seccion para TODOS los casos
£Sobrevivio al egreso hospitalario? sl [/ no Fechahaora de EGRESO hospitalanio: ! {
Si hubo defuncidn, indicar Fechahora de muere: i ! :
Diagndsfico da defuncsdn:  CIMuere cerebral  CIFracaso en reanimacidn CProgresidn de cancer [l Disfuncidn multionganica
imanue todo lo que apligue) N .
[ Chogque séptico refractario Clokno:
4 Cuidade palistivo durante la estancia hospitalaria? no §osl... pCuidados paliativos debido a la progresion del cancer.? no [ &l




Mombre del Pacienta: # Registro Fecha de Nacimianio: I /

Reports da Deteriors del Pacients Oncoldgico/Tras plante
Fecha de recoleccidn: Hozpital:

. Datos Demograficos del Paciente
# Sewo: M F Edad: __ afios _ meses Fecha'hora da ingreso hospitalario ! !
Diagndstico Oncoldgico: {Leucemia en Primera nduccidn? =i [/ no
Razdn de ingreso hospitalano (mamue solo wea apeiés). C1D@gnastico Inicial  CCQuimio Programada  CITrasplante maMomceH)
CCinugia Programada I Tratamiento de Infeccan (Fiebre +'- Neutropenia) CI0tro:
Sarvicio. C1Piso de Oncologla CIUnidad de Trasplante  CPiso de Pediatia  CIOdro;
¢ Pakativo al momento de evento de deterioro? sl |/ (5e encontraba en recaida o progresion de dx oncoldgico? sl no

Iniciales del recolector:

no

LEl paciente ha tenido ofros eventos de deterioro desde el comienzo del proyecto? no | =i
5i habfan, escriba los chdigos de los aventos pravios:

. Evento(s) de Deterioro  Fechalhora del Evento Primari;

! !

Evento Primario jmangues séko una opekin:

OVazopresores en piso

OIntubaciénentilacion Mecan. en piso (invasiva yio no invasiva)
O Resuctacsin Cardiopulmanar (RCP) en piso

CIMortalidad en piso (no paliativa)

Otros Eventos imamse indas s opciones que aphiqueni

CIMingtin ofro evento en piso

[IVasopresores en piso

Ointubacsénfentiacion Mecin. en piso (invasiva yio no imasiva)
JResucitacidn Cardiopulmonar (RCP) en piso

O Traslado a unidad de alta alencadn (Intensivos, emeargencia, CIMortalidad en pizo (no paliativa)
intermedios, edc) Clotro:
£Fue evaluado por ntensive? no [ sl .. jcudndo?: ! !

iFue trastadado a unidad de alta atencidn (Intensivos, emergencia, infermedios. etc)? s [ no...

.Gino: ;Porqué? Clnolonecesitd Clnohablacupe  Clofro, describa:
4 Hubo retrasos en la identificacion del detenoro wo la fransierencia?

si / no (describa);

{Hubo sospecha o confimacsin de infeccidn como causa contribuyente a este evanto? no [ sl ...5i la respuesta es 31, ir a seccitn 9.
. Estado fisiologico del paciente al inicio del deterioro

Laboratonos mas recientes: Lactato (mmaol'L) {via central): ! ! Cno hay
4/- 24h del events primaric) Plaquetas (x10¥mm?): I I Cino hay
MNeutrdfilos absoluins (calulasipl ): i ! Ono hay
PCR ! i Cna hay
Diagndstico de deterioro: [1sepsis/ichogee séptico  Cdisfuncion cardiovascular (ofras causas)  [deterioro newrcidgico
fmarque todo lo que aplaue) iy badiinsuficiencia respiratoria  Clotro:
i Disfuncién de drganos durante las primeras 24 hrs después del primer evento? Clninguno TGV IResp [CINeuro

ORenal OHepéatico CHemato
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1. Intervenciones recurrentes (si hay) *Durante el mismo evento, si una intervencitn termina y vuelve a empezar después de
mé&s de 24 horas, escrba aqul los usos subsecuentes de la imervencidn.

. 5i, en
Si, unidad COMIENZO de intervencitn TERMING de intervencién
IntervenciGn Na ?I'I de alta * dejar en blanoo si na hubao inferencién * dejar en bianco si no hubo nlervencion
PIS0 | atencién

i ! . ! !

i ! . ! !

! I : ! I

[ ! . ! !

8. Paediatric Index of Mortality Il (PIM-Il) Para los trastadados, a! momento del fraslado - si desea, ponga agui los datos que
tiene para calcular PIMZ (de [a Seccién 5). 51 no sabe o no tiene algin dato. deje en blanco.

Ingreso programado S | No
Recuperacidn tras procedimeento S | No
By-pass cardiaco S | No
Diagndstico de alto riesgo 8 | Mo
Diagndstico de bajo nesgo 8i | Mo
Mo respuesta pupilar a la luz brillante > 3 mm vy fijas: S | Mo
Ventilacion mecinica en cualguier momento de |a 1" hora tras ingreso 85 | Mo

Primara Precidn arterial ietélica (mmHg)
Exceso de Base en mEg/L (mEqL o mmaollL)
Primer FiO2 (en porcentajs)

Primer Pa02 (arierial) (mmHg)

9. Infeccidn. Sihubo sospecha o confirmacion de infeccidn como causa confribuyente a este eventn_ llene esta seccifn.
a_Tipo de Infeccian (sospecha o confimacidn] b Aislamientos Positivos:

{marque todo lo que aplique): (incluye estudios de virus, hongos y bacieria)
O neumaonia O infeccadn CNS Fuente (s culiive Organismo Fecha (de la toma de
D bacteremia 01 cehuliis o sangoe) _mueska)

Dsinusiis O infeccion del tracto urinario A
O sfissicoliis O owo abdominal j g
O hepatitis O infeccidn micdtica | i
! I
! I

O abscaso perimactal ‘oebulitis perimectal
[ infieccadn quinirgicatherida calulitiz

[ figbre sin foco identificado

O Otro (especdifique):

10. Caracteristicas del Evento.
a.Fechahora Término del Evento (agreso de UTVUCI o térmimo da GHima infervendcion de nivel critico): i ! :
b i Morakdad duranie evenio? (e pacens falleso duranta el evento o dantro da |35 24hrs despues del tarming del evanto)” 51 1 no
¢. JHuba evento de detenioro criico? {evenis de dateroro crifico es aquél en el gue ocurne una infervandian de nival critica o muearte en piso, o
cudlquier intorvencidn da nivel ariico o mueda on unidad do 3l Jtondidn dantra de LE 136 de niciado ol avanta): &l [ no
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i1
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N x5
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