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RESUMEN

Introduccion. El objetivo del estudio fue analizar el indice de
mortalidad pedidtrica 3 (PIM3)y la evaluacién defalla orgdnica
secuencial pediatrica (pPSOFA) para prediccién de muerte.
Meétodos. Estudio observacional prospectivo; se incluyeron
pacientes de 1 mes a 17,9 afios. La precision se evalué con el
drea bajo la curva (AUC) y se estimé la tasa de mortalidad
estandarizada.

Resultados. Se estudiaron 244 ingresos; la mediana de edad
fue 60 meses. Los diagndsticos principales fueron neoplasias
solidas o hematoldgicas (26,5 %). La mortalidad por ingresos
fue del 18 % (44/244). Para PIM 3 el AUC fue de 0,77 y para
PSOFA, de(,81; ambas escalas mostraron adecuada calibraciéon
(p > 0,05). La tasa de mortalidad estandarizada fue de 1,91.
Conclusiones. Identificamos que las escalas de evaluacién
de mortalidad PIM 3 y pSOFA muestran capacidad de
discriminacién aceptable. En pacientes con neoplasias sélidas
o0 hematolé6gicas, PIM 3 no mostré adecuada calibracion.
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INTRODUCCION

El indice pedidtrico de mortalidad (PIM,
por sus siglas en inglés) es un modelo que se
ha implementado para evaluar la gravedad
del paciente al ingreso a la unidad de cuidados
intensivos pedidtricos (UCIP) y en la predicciéon
de mortalidad.'? La evaluacién de falla orgdnica
secuencial pedidtrica (pSOFA) es una adaptacién
del instrumento usado en adultos para evaluar la
disfuncién organica relacionada a sepsis.’ Matics
y cols., describieron su utilidad para estimar el
riesgo de muerte en nifios.*

Ambos instrumentos incluyen variables
clinicas y paraclinicas, y su implementacién es
factible. Si bien diferentes estudios han descrito
que su capacidad de prediccién y discriminacién
son adecuadas, en nifios mexicanos no se han
certificado estos instrumentos. El objetivo del
estudio fue analizar las escalas PIM 3 y pSOFA
para prediccién de muerte en una UCIP de
Meéxico.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 estudio observacional prospectivo
en el Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan
I. Menchaca (HCGJIM) de Jalisco, México. La
institucion otorga servicios a poblacién abierta de
€5casos recursos econémicos.

Se estudiaron pacientes consecutivos de 1 mes
a 17,9 afios de edad que ingresaron a la UCIP de
diciembre de 2019 a julio de 2021. Al ingreso,
se realiz6 examen fisico completo y se tomaron
pruebas de laboratorio: hemograma, gasometria,
glucemia, electrolitos en sangre, pruebas de
coagulacion, pruebas de funcién hepadtica y renal.
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Se calcul6 el riesgo de muerte con las escalas
PIM 3 y pSOFA. La informacién fue recolectada
al momento del ingreso a la unidad.

Para la escala PIM 3, se usaron los
coeficientes y la férmula propuesta por Straney y
colaboradores.? Las variables registradas fueron
las siguientes: presion arterial sist6lica (mmHg),
reaccion pupilar a la luz (mm), exceso de bases
en sangre arterial (mmol /L), ventilacién invasiva
en cualquier modalidad, fraccién inspirada de
oxigeno (FIO,, %), tensién arterial de oxigeno
(PaO,, mmHg), admision electiva y el diagndstico
clasificado en bajo riesgo, alto riesgo o muy
alto riesgo. En casos con situaciones especificas
como eventos de paro cardiorrespiratorio, se
realizaron los ajustes recomendados en la tltima
actualizacién de la férmula PIM 3.

La evaluaciéon pSOFA incluyé los siguientes
indicadores: respiratorio (PaO2 / FiO, o saturacién
de oxigeno/FiO,), coagulacién (plaquetas
séricas x 10°/mL), hepatico (bilirrubinas séricas,
mg/dL), cardiovascular (presién arterial media
o administracién de drogas vasoactivas), sistema
nervioso central (escala de Glasgow pedidtrica)
y renal (creatinina sérica mg/dL). Para cada
indicador se asigné de uno a cuatro puntos; el
valor maximo de los pardmetros fue 24; a mayor
gravedad el valor de la escala es mds alto. Los
valores para cada grupo etario y el puntaje fueron
acordes a lo publicado por Travis.*

Definiciones

Discriminacion. Capacidad de las escalas para
clasificar correctamente a los pacientes en funcién
del riesgo de muerte. El pardmetro estimado fue
el drea bajo la curva (AUC); se consideré un valor
aceptable = 0,70.

Calibracién. Nivel de acuerdo entre los
resultados observados y las probabilidades
individuales. Se analiz6 utilizando la prueba de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow; para
esta prueba un valor de p > 0,05 indicé buena
calibracién.

Tasa de mortalidad estandarizada (TME). Se
estima al dividir la tasa de mortalidad observada
por la mortalidad estimada, tomando como
referencia la mortalidad prevista mediante PIM 3.
Los valores cercanos a la unidad indican mejor
correspondencia entre la mortalidad predicha y
observada.

Andlisis estadistico
Se estimé la frecuencia de muerte en
pacientes ingresados en la UCIP. De las variables

cualitativas, se describieron frecuencias y
porcentajes. De las cuantitativas, mediana y
rango intercuartilico (RIC). Como pruebas de
contraste de hipétesis, se utilizaron chi-cuadrado
para la comparacién de proporciones y U de
Mann-Whitney en el cotejo de medianas. Para
analizar la asociacién de muerte y cada uno de
los pardmetros de las escalas PIM 3 y pSOFA,
se realiz6 andlisis bivariado y se estimaron odds
ratio (OR) e intervalos de confianza al 95 %
(IC95%). La calibracién se verificé con la prueba
de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Se
utilizé el programa IBM SPSS® Statistics versién
20 y OpenEpi® (http:/ /openepi.com/Menu/
OEMenu.htm).

El proyecto fue aprobado por el Comité de
Etica e Investigacién del HCGJIM, con registro
0362/20.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se registraron
244 ingresos de 207 pacientes; la mediana de edad
fue de 60 meses (méxima 215, minima 1, RIC 125);
el 57,5 % (119/207) fue de sexo masculino y
el 42,5 % (88/207), femenino. La mediana de
estancia en la unidad fue de 4 dfas (médximo 180,
minimo 0,01, RIC 5). El 14 % (29/207) present6
mads de un ingreso a la unidad.

Los diagnésticos prevalentes fueron neoplasias
sé6lidas o hematolégicas (26,5 % [55/207]),
infeccién del tracto respiratorio inferior (12,6 %
[26/207]), trastornos genéticos (10,1 % [21/207]),
quemaduras (8,2 % [17/207]), infecciones del
sistema nervioso central (5,8 % [12/207]) y
enfermedad renal crénica (5,3 % [11/207]). Las
causas de ingreso a UCIP mads frecuentes fueron
estado de shock (31,1 % [76/244]), insuficiencia
respiratoria (18,4 % [45/244]) y estatus epiléptico
(7,8 % [19/244]).

La mortalidad para el total de ingresos fue
del 18 % (44 /244). Las principales causas fueron
las neoplasias sélidas o hematoldgicas (38,6 %
[17/44]), neumonia (13,6 % [6/44]) y accidentes
relacionados con intoxicacién o quemaduras
(11,3 % [5/44]).

Para PIM 3, en el andlisis bivariado se
observd asociacidon con ventilacién mecdénica,
menor presion arterial sistélica, mayor FiO, y
la clasificacién del diagnéstico de ingreso. En la
escala pSOFA, se identificé asociacién con todos
los indicadores (Tabla 1).

En el anélisis de discriminacién, PIM 3 mostré
un AUC de 0,77 (IC95% 0,70-0,84; p < 0,001)
y pSOFA de 0,81 (IC95% 0,75-0,88; p < 0,001).
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En la evaluacién de bondad de ajuste, ambas
escalas mostraron adecuada calibracién (p > 0,05)
(Figura 1), excepto en nifios con neoplasias sélidas
o hematolégicas, en quienes el acuerdo entre las
probabilidades estimadas y las observadas fue
inadecuado para PIM 3 (p 0,02).

Se estim6 una TME de 1,91 (IC95% 1,16-3,21,
mortalidad observada 18 %, mortalidad esperada
9,4 %). En el anélisis de subgrupos, se noté mayor
exceso de mortalidad en nifios con enfermedad
renal crénica (TME 3,5), con neoplasias sélidas
o hematolégicas (TME 2,8), con infecciones

nosocomiales (TME 2,7) y quienes ingresaron mds
de una vez a la UCIP (TME 3).

DISCUSION

Identificamos que las escalas de evaluacion
de mortalidad PIM 3 y pSOFA muestran una
capacidad de discriminacién aceptable en nifios
meXicanos, resultados similares a los descritos por
diferentes autores en Asia y en Latinoamérica.>®

Arias-Lépez y colaboradores,® en un estudio
multicéntrico realizado en UCIP de Argentina,
describieron que la escala PIM 3 mostré

TaBLA 1. Asociacion de los pardmetros de las escalas PIM 3 y pSOFA con defuncion en pacientes que ingresan a la unidad de

cuidados intensivos pedidtricos

PIM 3 pSOFA

OR (IC95 %) OR (IC95 %)
Presion arterial sistélica (mmHg) 0,97 (0,96-0,99) * Respiratorio Puntos 1,6 (1,25-2,07) *
Pupilas fijas > 3 mm 2,33 (0,41-13,15) Coagulacién Puntos 1,5 (1,20-1,86) *
FiO, x 100/Pa0, (%) 6,81 (2,04-22,7) * Hepatico Puntos 1,35 (1,002-1,8) *
PaO, (mmHg) 0,99 (0,99-1,003) Cardiovascular Puntos 1,62 (1,34-1,96) *
Exceso de bases arterial (mmol/L) 1,04 (0,99-1,09) Neurolégico Puntos 1,30 (1,01-1,68) *
Ventilacién mecanica 3,90 (1,73-8,83) * Renal Puntos 1,38 (1,1-1,72) *
Admision electiva 0,20 (0,01-3,51)
Diagnéstico de bajo riesgo 0,25 (0,05-1,07)
Diagndstico de alto riesgo 3,1(0,5-19,1)
Diagndstico muy alto riesgo 2,44 (1,2-4,9) *
Riesgo de muerte PIM3 (%) 1,05 (1,02-1,07) * Total, pSOFA Puntos 1,32 (1,20-1,46)

PIM 3: indice de mortalidad pedidtrica 3; pPSOFA: evaluacién de falla orgédnica secuencial pedidtrica; OR: odds ratio;
IC95%: intervalo de confianza del 95 %; mm Hg: milimetros de mercurio; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno;

mmol/L: milimoles por litro.
* Asociacién estadisticamente significativa p < 0,05.

Ficura 1. Capacidad de discriminacién de las escalas PIM 3 y pSOFA para prediccion de muerte

PIM 3

Sensibilidad

o 0

1 - Especificidad

AUC 0,77 (IC95% 0,70-0,84, p < 0,001)
Hosmer-Lemeshow (p 0,12)

PSOFA

Sensibilidad

il= E“speciﬁc;dad
AUC 0,81 (IC95% 0,75-0,88, p <0,001)
Hosmer-Lemeshow (p 0,28)

PIM 3: indice de mortalidad pedidtrica 3; pPSOFA: evaluacién de falla orgdnica secuencial pediatrica;

1C95%: intervalo de confianza del 95 %; AUC: drea bajo la curva.
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adecuada discriminacién (AUC 0,83) y en el
andlisis de subgrupos estimaron para nifios con
enfermedades crénicas complejas una TME de
1,54.

En infantes del HCGJIM, la principal causa
de ingreso a la UCIP y de defuncién fueron
los padecimientos oncohematolégicos. En
estos pacientes, la mortalidad observada fue
significativamente diferente a la predicha con
la escala PIM 3. Es probable que el estado de
inmunosupresién y la evolucién crénica de
estas enfermedades favorezcan complicaciones
infecciosas y/o metabdlicas que aumentan el
riesgo de muerte durante la estancia en la UCIP.

Lee O] y cols.,” observaron que la escala
PIM 3 en nifios con cdncer, a pesar de mostrar
una adecuada calibracién, no tuvo una adecuada
capacidad de discriminacién (AUC 0,66)y similar
a nuestros resultados notaron que la mortalidad
en nifios con estos padecimientos fue mayor.
En México, Morales-Garcia y colaboradores®
describieron para la escala PIM 2 un AUC de 0,76
y adecuada calibracién.

En las UCIP de Latinoamérica, la mortalidad
promedio es del 13,3 %, sin embargo, el indicador
difiere en funcién de las caracteristicas de los
pacientes y de la infraestructura en salud en cada
pais.’ Similar a nuestros resultados, Mohamed El-
Mashad y cols.,'® observaron que para prediccién
de muerte pSOFA presenta mayor precisién que
PIM 2.

La implementacion de las escalas de
mortalidad permite evaluar la calidad en la
atencién de nifios que ingresan a las UCIP, !¢
por lo que es pertinente realizar estudios
multicéntricos que permitan una muestra mds
robusta y resultados precisos. Las limitaciones de
este estudio son el reducido niimero de pacientes
y su realizacién en un solo centro hospitalario.

CONCLUSION

Las escalas de evaluaciéon de mortalidad
PIM 3 y pSOFA muestran una capacidad de
discriminacién aceptable. En nifios con céncer,
PIM 3 no mostrd una calibraciéon adecuada. B
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