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RESUMEN

Introduccion: La presencia de condiciones crénicas se ha incrementado en las
ultimas décadas constituyendo una de las principales causas de ingreso a
unidades de cuidados criticos. Se hace necesario el conocimiento de dichas
patologias y el riesgo de mortalidad que represetan en la poblacion pediatrica.
Objetivo: Determinar la influencia de la presencia de enfermedades cronicas en
la mortalidad de los nifios gravemente enfermos ingresados a la Unidad de
Cuidados Especiales (UCEP) de la Emergencia Pediatrica y la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del IAHULA.

Metodologia: Estudio prospectivo no concurrente, analitico que se realizé con
la base de datos del proyecto MASHOCK, del Servicio de Emergencia
Pediatrica y Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del IAHULA.
Resultados: la mortalidad general en UCIP y UCEP fue de 15%. El 46,1% de
los pacientes (n=310), presentaba CC. La mortalidad fue mayor en los nifios
ingresados con descompensacion de su enfermedad crénica (23,3%), con una
mortalidad de 12% (p= 0,019), con un riesgo de muerte de 2,232 (IC95%: 1,128
a 4,417) cuando existe descompensacion.

Conclusiones: Con el presente estudio se demuestra que los nifilos con
patologias cronicas presentan mayor riesgo para mortalidad, y el riesgo de
muerte aumenta cuando ingresan por descompensacion de dicha condicidn.
Palabras clave: Condicion Crénica, Mortalidad, Cuidados Intensivos

Pediatricos.
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ABSTRACT

Introduction: The presence of chronic conditions in childhood has increased in
recent decades making it one of the leading causes of admission to critical care
units. The knowledge of these pathologies and the risk of mortality represented
in the pediatric population is necessary.

Objective: To determine the influence of the presence of chronic diseases in
the mortality of critically ill children admitted to the Special Care Unit (UCEP) of
the Pediatric Emergency Unit and Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of
IAHULA.

Methods: non-concurrent prospective analytical study performed with the
database project MASHOCK, of the Pediatric Emergency Service and Pediatric
Intensive Care Unit of IAHULA.

Results: The overall mortality in PICU and UCEP was 15%. 46.1% of the
patients (n = 310) had chronic conditions. Mortality was higher in children
admitted with decompensated chronic disease (23.3%), with a mortality of 12%
(p = 0.019), with a risk of death of 2.232 (95% CI: 1.128 to 4.417) when they’re
recompensed.

Conclusion: The present study shows that children with chronic diseases are at
increased risk not only for complications of their disease, but also for once
admitted to intensive care units mortality and the risk of death increases when
admitted for decompensated of the CC.

Keywords: Chronic Condition (CC), Mortality, And Pediatric Intensive Care.
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INTRODUCCION

Uno de los principales problemas que enfrenta el clinico ante un nifio
gravemente enfermo es la estimacion del riesgo de complicaciones y muerte,
punto vital para tomar decisiones acertadas en cuanto a la utilizacion de
recursos diagnosticos y terapéuticos, asi como para la seleccion del area
hospitalaria donde debe ser vigilado el paciente, con el fin de garantizar la
adecuada atencion del nifio. Estimar el riesgo de mortalidad es un componente

importante de la comparacion de grupos de pacientes en ensayos clinicos. "

En los ultimos 25 anos, ha ocurrido un progreso sustancial en la supervivencia
infantil a nivel mundial; en nifos menores de cinco afos se redujo la tasa de
mortalidad global, desde 91 muertes por cada 1.000 nacidos vivos (NV) para
1.990, a 43 por 1.000 NV en el afio 2015; un tercio de los paises del mundo
(n=62) han reducido la mortalidad en menores de cinco afos en dos tercios o

mas y han logrado alcanzar el cuarto Objetivo del Milenio fijado en el afio 2000.?

En Venezuela se observd un aumento de la mortalidad durante el 2012; se
reportaron un total de 148.058 defunciones (adultos, materna e infantil), para

una tasa de mortalidad general de 5,04 por 1.000 habitantes, lo que



corresponde a un aumento del 2,02% respecto al afio 2011. 3

Al examinar la mortalidad infantil en Venezuela, por grupos de edad, se
reportan las siguientes causas: En < de 28 dias, las principales causas fueron
las afecciones perinatales (79%) y las anomalias congénitas (18%); en < de 1
afo prevalecen las afecciones perinatales (61,30%), junto a las anomalias
congénitas (20,88%) y los accidentes de todo tipo (3,72%); en el grupo de 1 a 4
afos, los accidentes de todo tipo (23,39%), las anomalias congénitas (14,41%)
y el cancer (9,60%); entre los 5 y 14 afios se mantienen los accidentes de todo

tipo (25,59%), junto al cancer (15,17%), los suicidios y homicidios (8,53%). >

Diversos estudios han demostrado el mayor riesgo de mortalidad y
complicaciones agudas graves en pacientes con patologias cronicas conocidas;
Quezada, A et al * en su informe del primer encuentro nacional de
enfermedades crénicas en la infancia, realizado en Chile, reportan que las
enfermedades cronicas generan un 34,3% de las hospitalizaciones,
predominando los pacientes con anomalias congénitas y enfermedades del

sistema respiratorio.



Una de las primeras referencias al término de comorbilidad la efectu6 el
fallecido epidemiologo de la Universidad de Yale, Alvan Feinstein, en una
publicacion del Journal of Chronic Disease en 1970. En éste articulo,
comorbilidad se definio como la ocurrencia de mas de una patologia en la
misma persona. Basado en Feinstein, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), define comorbilidad como la ocurrencia simultanea de dos o mas

enfermedades en una misma persona. °

Otro término a considerar cuando se habla de enfermedades que influyen en la
mortalidad, es la presencia de enfermedades o condiciones crénicas, definidas
como una condiciébn que dura 12 meses 0 mas y cumple con alguna de las
siguientes caracteristicas: (a) impone limitaciones en el auto cuidado, la vida
independiente y las interacciones sociales y (b) da lugar a la necesidad de

servicios y atencion médica especializada. °

Por otra parte el Comité de Enfermedades cronicas de la Infancia (CECI);
asume igual definicion pero acorta el tiempo de duracidon de la condicion a 3
meses. También incluyen aquellas condiciones que requieren hospitalizacion
continua por 30 o mas dias y consideran el hecho de que algunas
enfermedades aun con una evolucion menor en el tiempo, son desde su inicio

crénicas. ’ Otros autores hacen hincapié en la contribucién de la comorbilidad a



los costos de salud, la sobreproteccion familiar y el futuro incierto en cuanto a la

calidad de vida. &°

Estrada M, et al; '° habla de pluripatologia, cuando un nifio padece dos o mas
enfermedades cronicas en un mismo momento clinico y en cualquier etapa de
su vida, cuyas frecuentes reagudizaciones pueden asociarse a otros procesos
agudos y presentar riesgos multiples por las diversas consecuencias
fisiopatogénicas de sus enfermedades cronicas. El nifio pluripatologico (NPP)
se reconoce por su gran fragilidad organica, elevada complejidad clinico
terapéutica, considerable riesgo de deterioro funcional, alta mortalidad y enorme

consumo de recursos de los sistemas sanitarios.

Tanto en la atencion primaria de salud (APS) como en el medio hospitalario, los
criterios de pluripatologia y comorbilidad permiten identificar a una poblacion de
diferentes edades, con mayor limitacion funcional, discapacidad, dependencia,
mortalidad y consumo de recursos (incluidos medicamentos, estancia

hospitalaria y valoraciones por numerosas especialidades).10



Entre 2004 y 2009, los hospitales han experimentado un incremento en el
numero de nifos hospitalizados con condiciones cronicas (CC) respecto a nifios

sin CC (19.2% vs 13.7% de incremento acumulado, P< .001). "

Czaja J, et al 2

exploraron las tasas de readmision y muerte tardia segun la
presencia de comorbilidades identificadas en la admision de nifios con sepsis
grave; encontraron que los nifios con comorbilidades presentaron mayor
mortalidad. Destacan las enfermedades oncologicas dentro de las

comorbilidades y la principal causa de muerte fueron las infecciones

respiratorias agudas.

I '3 mediante un estudio prospectivo con 591

Por otra parte, Mestrovi¢ J et a
pacientes ingresados a UCI, evaluaron la susceptibilidad a la enfermedad
aguda grave en los nifios con patologias cronicas, encontraron que los
pacientes con antecedentes de patologias cronicas del neurodesarrollo
presentaron mayor tasa de admisibn en UCI, necesidad de ventilacién

mecanica, estancia hospitalaria y mayor mortalidad, que los nifios con otras

condiciones cronicas (CC) y nifios sin CC.



Feudtner C, et al % realizaron un estudio de cohorte retrospectivo entre 1980 y
1997 mediante la revision de los censos anuales del estado de Washington;
registraron 21.617 muertes infantiles, el 25% fueron atribuibles a enfermedades
cronicas complejas. Reportaron ademas un aumento progresivo anual de la

mortalidad atribuible a enfermedades cronicas, 53% en 1980 y 58% en 1997.

En estudios realizados en las salas de emergencia y cuidados intensivos del
Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes (IAHULA), la frecuencia
de enfermedades cronicas en los nifios admitidos a estas areas fue del 26,6%
para el periodo 2011-2012 '; la presencia de enfermedad cronica fue mayor
cuando se analizé una poblacion de nifos con shock entre marzo 2013 y
septiembre 2015 (42%)."> En ambos estudios la mortalidad se incrementd en
los nifios con enfermedades cronicas'®, Arévalo N ', reporta el doble de

mortalidad en estos nifios (12,6% Vs 6,7%, p=0,008).

Con el proposito de determinar la magnitud de la influencia de las diferentes
enfermedades cronicas en la mortalidad de nifios ingresados al IAHULA, asi
como conocer si la influencia en la mortalidad depende del estado evolutivo de
la enfermedad crénica (compensada o descompensada), se realizo el siguiente
estudio en un muestreo secuencial de todos los nifios ingresados a las

unidades que atienden nifios en estado critico en el |IAHULA.



HIPOTESIS

Los nifios con enfermedades cronicas, cuya causa de hospitalizacion es una
descompensacion de la enfermedad base, presentan mayor mortalidad que

aquellos que ingresan por eventos no relacionados con dicha enfermedad.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la influencia de la presencia de enfermedades cronicas en la
mortalidad de los nifios gravemente enfermos ingresados a la Unidad de
Cuidados Especiales (UCEP) de la Emergencia Pediatrica y la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del IAHULA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Clasificar la poblacién de nifios ingresados a las unidades mencionadas

de acuerdo a la presencia de enfermedad crénica (SI/NO) y de acuerdo a

las subcategorias de enfermedad cronica.



2. Determinar la causa de ingreso de los nifios con enfermedades cronicas:

descompensacion de la enfermedad de base o eventos fortuitos.

3. Calcular la mortalidad para los nifos del estudio de acuerdo a la
presencia de enfermedad crénica, tipo de enfermedad crénica y
condicion de esta enfermedad al ingreso (compensada o

descompensada)

4. Determinar la influencia de la enfermedad crénica en otros resultados de
la hospitalizacion: dias de ventilacion mecanica, dias en UCEP/UCI y

estancia hospitalaria total.



MARCO METODOLOGICO

Diseno del estudio:

Estudio prospectivo no concurrente, analitico que se realizé utilizando la base
de datos del proyecto MASHOCK, que incluye todos los ingresos a la Unidad de
Cuidados Especiales (UCEP) del Servicio de Emergencia Pediatrica y a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Instituto Autonomo Hospital

Universitario de Los Andes (IAHULA).

Periodo de estudio:

La recoleccion de la muestra se realizé entre marzo, 2013 y mayo, 2015.

Poblacion:

Pacientes con edades comprendidas entre los 29 dias y los 15 afos,

hospitalizados en las areas descritas del IAHULA.

Criterios de exclusion:

Pacientes con datos incompletos.



Tipo de muestreo:

Se realizé un muestreo secuencial, incluyendo todos los pacientes ingresados

durante el periodo de recoleccion, independientemente de la causa de ingreso.

Recoleccion de la muestra:

La recoleccion de la muestra se realizd6 a través de la base de datos del
proyecto MASHOCK. Los datos fueron recolectados en fichas contentivas de
informacion de identificacion, diagndsticos de ingreso, presencia de
comorbilidad, disfuncion organica al ingreso y datos pertinentes para el calculo
del Pediatric RIsk of Mortality (PRIMS). La base de datos también contiene la
informacion sobre la cronologia de la hospitalizacion (dias de ventilacion
mecanica, dias de hospitalizacién en UCEP y UCI, dias de hospitalizacion total)
asi como el resultado de la hospitalizacion (vivo/muerto).

(Anexo I)

Posteriormente se clasificaron los pacientes segun presencia o no de condicion

cronica, categoria de CC y causa de ingreso (descompensacion de la misma o

no) para la cual se emplearon las siguientes definiciones:

10



Condicién crénica: condicion que dura 12 meses o0 mas y cumple con alguna
de las siguientes: (a) impone limitaciones en el auto cuidado, la vida
independiente y las interacciones sociales y (b) da lugar a la necesidad de

servicios y atencion médica especializada.

Categoria de enfermedad crénica: Se plante6 inicialmente la clasificacion
empleada por Feudtner C ", et al en su estudio titulado: “Pediatric deaths
attributable to complex chronic conditions: a population-based study of
Washington State, 1980—1997” , sin embargo, al revisar esta lista diagnostica,
se encontré que hubo diagnosticos que faltaban (por ejemplo, la diabetes
mellitus y la hipertensién pulmonar primaria) y algunos no correspondian a
condiciones cronicas (por ejemplo, contracciones auriculares prematuras y
taquicardia ventricular). Por esta razén, se emple6 la lista de Feudtner
modificada por Edwards J, et al'®, que corresponde a una clasificacidn en nueve
categorias segun o6rgano o sistema afectado, y una décima categoria
correspondiente a patologias psiquiatricas, reumatoldgicas o multifactoriales

como la Diabetes Mellitus. (Anexo ).

Estado de compensaciéon de la enfermedad crénica: La CC fue definida
como descompensada cuando el paciente presentaba una disfuncién organica
al ingreso explicada o agravada por la enfermedad cronica. Como ejemplo, un

paciente con retardo global del desarrollo que ingresa a UCI en el

11



postoperatorio de gastrostomia o funduplicatura, fue catalogado como CC
compensada. Por el contrario, cuando esta categoria de paciente ingresé a UCI
por disfuncién respiratoria como consecuencia de infeccion respiratoria, fue

catalogado como CC descompensada.

Sistema de Variables

Variables independientes:

* Presencia de enfermedad cronica al ingreso (SI/NO)
* Hospitalizacion por descompensacion de la enfermedad cronica (SI/NO)

* (Categoria de enfermedad cronica. (Segun sistema afectado)

Variables dependientes:

* Mortalidad en UCEP y UCIP

* Mortalidad al egreso hospitalario o a los 28 dias de hospitalizacion
* Dias de ventilacion mecanica

* Dias de hospitalizacion en area critica

* Dias de hospitalizacion total

12



Variables de distraccion:

Dependientes del paciente:

- Edad en meses.
- Sexo.

Peso en kilos.

Dependientes de la enfermedad:

- Diagnostico fisiopatoldgico de ingreso.

- Severidad de la enfermedad estimada por el PRIMS.

13



ANALISIS ESTADISTICO

Univariable:

« Variables Cualitativas: Tablas de frecuencia, Razén y Proporcion

+ Variables Cuantitativas: Medidas de Tendencia Central (Media,

medina, moda) y Medidas de Dispersiéon (Rango, varianza,

desviacion estandar).

Bivariable:

+ Tablas Tetracorica (2x2) para determinar:

Asociacion Estadistica:

2
» Variables Cualitativas: x

« Variable Continua: t Student. (p < 0,05)

Asociacion Epidemiolégica:

Odds Ratio (OR) con el 95% de intervalo de confianza.

14



RESULTADOS

Descripcion de la poblacién:

Ingresaron en el periodo de estudio 673 pacientes, de los cuales el 55 % eran
del sexo masculino, con una edad promedio de 5,2 afos (Rango: 1-192 meses)
y peso promedio de 21,4 K (Rango: 1,5 K a 108 K). El 85,6% de los nifios
(n=576) ingreso a la sala de cuidados especiales de la sala de emergencias
(UCEP) y el 14,4% (n= 97) ingreso directamente a la UCI; 116 nifios ingresaron

posteriormente a UCIP trasladados desde la UCEP.

La mayoria de los nifios eran procedentes de su domicilio (n= 469, 69,7%), un
16% procedian de otro centro asistencial y el 14,6% del mismo IAHULA. Las
principales causas de ingreso fueron la disfuncidn respiratoria, seguida de la

disfuncion del SNC y los estados post-operatorios, Tabla 1.

15



Tabla 1. CAUSAS DE INGRESO A LA UCEP Y UCIP DURANTE EL

PERIODO DE ESTUDIO

Causa de hospitalizacion Frecuencia Porcentaje
Insuficiencia Respiratoria 175 26,0
Patologia quirurgica abdominal 19 2,8
Shock 74 11,0
Insuficiencia cardiaca 23 3,4
Disfuncion del SNC 140 20,8
Postoperatorio de riesgo 81 12,0
Sepsis 29 4,3
Otras 132 19,6
Total 673 100,0

La mortalidad general fue del 15% (n=100), y la mortalidad calculada por el

PRIMS fue de 9,701% (Rango: 0,1- 96,4, DT: 16,7135), calculado en los

pacientes que tenian los datos pertinentes (n= 543, 80,6% de los casos). Para

una razon estandarizada de mortalidad de 1,5.

16



El 46,1% de los pacientes (n= 310), presentaba condiciones cronicas,
predominando las enfermedades neuromusculares (21%), enfermedades

cardiovasculares (16,5%) y malignidad (16,5%). Tabla 2

Tabla 2. CONDICIONES CRONICAS EN LA POBLACION DEL ESTUDIO

CONDICION CRONICA Frecuencia Porcentaje
Neuromuscular 65 21,0
Otros 44 14,2
Varias cond. cronicas 2 0,6
Cardiovascular 51 16,5
Respiratorio 37 11,9
Renal 9 29
Gastrointestinal 7 2,3
Hemato/Inmune 14 4.5
Metabdlico 7 2,3
Genéticos/Congeénito 23 7,4
Malignidad 51 16,5

Total 310 100

17



Las caracteristicas de la poblacién variaron significativamente entre los dos
grupos de estudio; fue mayor el porcentaje de nifias dentro del grupo con CC
(51,6%) que en el grupo sin CC (48,4%), lo contrario ocurrié con los varones
(58,5% sin CC y 41,5% con CC; p=0,005). Las infecciones como motivo de
ingreso fueron menos frecuentes en los nifios con enfermedades cronicas
(p=0,000). Aunque en los dos grupos de pacientes, la primera causa de ingreso
fueron las condiciones médicas, la hospitalizacion para cirugias electivas fue
mas frecuente en los nifios con comorbilidades (26% Vs 8,8% en nifios sin CC),
por el contrario, los traumatismos fueron mas frecuentes en los nifios sin

enfermedades cronicas (22,3% Vs 1,6%; p=0,000). Tabla 3

18



Tabla 3. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLIiNICAS DE LA
POBLACION DE ESTUDIO POR PRESENCIA DE CONDICION CRONICA

Variable categorica Presencia de comorbilidad Total Valor de p
No Si
216 153 369
Sexo Masculino
59,5% 49,4% 54,8% 0,005
Infeccion al Si 198 125 323
ingreso 54,5% 40,3% 48,0% 0,000
245 224 469
Médica
Categoria 67,5% 72,3% 69,7%
diagnéstica 32 81 113
Quirdrgica
8,8% 26,1% 16,8% 0,000
5 0 5
Obstétrica
1,4% 0,0% 0,7%
81 5 86
Trauma
22,3% 1,6% 12,8%

19



No se encontraron diferencias importantes en las variables numéricas en la
poblacion de acuerdo a la presencia de enfermedad crénica, a excepcion de un

mayor peso corporal en los nifios sin comorbilidades (p=0,022). Tabla 4

Tabla 4. CARACTERISTICAS CUANTITATIVAS DE LA POBLACION DE
ESTUDIO POR PRESENCIA DE CONDICION CRONICA

Variables Condicion N Media Errortip. Valorde p
cuantitativas cronica de la
media

Sl 306 60,27 3,593 ,270
Edad en meses

NO 359 65,69 3,340
Probabilidad de Sl 207 11,162 1,2963 ,364
muerte por PRIMS NO 237 9,644  1,0538

Sl 283 19,591 ,9663 ,022
Peso en kilos

NO 324 22,980 1,0860

20



PRESENCIA DE CONDICION CRONICA Y MORTALIDAD

La presencia de condicion cronica se asocio a mayor mortalidad (19,7% Vs

10,7%; p=0,001), el riesgo de muerte fue de 2,035 (IC 95% 1,318 a 3,143) en

los nifios con enfermedades crénicas. Tabla 5.

Tabla 5. MORTALIDAD POR PRESENCIA DE CONDICION CRONICA

CONDICION VIVO MUERTO TOTAL
CRONICA
324 39 363
NO
89,3% 10,7% 100,0%
p 249 61 310
80,3% 19,7% 100%
573 100 673
Total
85,1% 4.9% 100%
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Las causas de muerte variaron segun la presencia de comorbilidad; en los nifios
sin enfermedad cronica, las principales causas de muerte fueron el shock
(35,9%) y el SDMO (33,3%); los nifios con patologias crénicas murieron

principalmente por SDMO (41,7%) e insuficiencia respiratoria (p=0,009). Tabla 6

Tabla 6. CAUSAS DE MUERTE SEGUN PRESENCIA DE CONDICION

CRONICA
Causa de la muerte Condicion Total
Cronica
NO Sl
14 4 18
Shock 35.9% 6,7%  18,.2%
VY 0 1 1
Arritmia 00% 17%  1.0%
Insuficiencia 5 17 22
Respiratoria 12,8% 28,3% 22,2%
Falla multiorganica 13 25 38
9 333% 417% 384%
. 7 12 19
Muerte encefalica 17.9% 200% 19.2%
Edema pulmonar 0 1 1
P 00% 17%  1.0%
39 60 99

Total 100,0% 100,0% 100,0%
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La influencia de las diferentes condiciones crénicas en la mortalidad, muestra

que la presencia de malignidad se relaciondé con mayor mortalidad respecto a

las otras CC (37,3%), seguida de las patologias cardiovasculares (27,5%) vy

renales (22,5%). Tabla 7

Tabla 7. MORTALIDAD POR CATEGORIA DE CONDICION CRONICA

Tipo de condicién cronica VIVO O MUERTO Total

VIVO MUERTO

N°(%) N°(%)
Neuromuscular 56 (86,2) 9(13,8) 65 (100,0)
Otras CC 38 (86,4) 6 (13,6) 44 (100,0)
Multiple CC 2 (100,0) 0(0,0) 2 (100,0)
Cardiovascular 37 (72,5) 14 (27,5) 51 (100,0)
Respiratorio 35 (94,6) 2(5,4) 37 (100,0)
Renal 7(77,8) 2(22,2) 9 (100,0)
Gastrointestinal 6 (85,7) 1(14,3) 7 (100,0)
Hemato/Inmune 11 (78,6) 3(21,4) 14 (100,0)
Metabdlico 7 (100,0) 0 (0,0) 7 (100,0)
Genéticos/Congénitos 18 (78,3) 5(21,7) 23 (100,0)
Malignidad 32 (62,7) 19 (37,3) 51 (100,0)

Total 249 (80,3) 61 (19,7) 310 (100,0)

CC: Condicidn cronica



INFLUENCIA DEL ESTADO DE COMPENSACION DE LA CONDICION

CRONICA EN LA MORTALIDAD:

La mayoria de los niflos con condiciones cronicas ingresaron con
descompensacion de la misma (n=210, 67,7%). La mortalidad fue mayor en los
nifos ingresados con descompensacion de su enfermedad cronica (23,3%)
respecto a los nifios con condiciones crénicas no descompensadas (Ejm:
Cirugia electiva), con una mortalidad de 12% (p= 0,019), con un riesgo de
muerte de 2,232 (IC95%: 1,128 a 4,417) cuando existe descompensacion de la

CC. Tabla 8

Tabla 8 . MORTALIDAD POR ESTADO DE COMPENSACION DE LA
CONDICION CRONICA

Descompensacion de la Vivo Muerto Total

condicion crénica

88 12 100
No
88,0% 12,0% 100%
161 49 210
Si
76,7% 23,3% 100%
249 61 310
Total
80,3% 19,7% 100%
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INFLUENCIA DE LA CONDICION CRONICA EN OTRAS VARIABLES DE

RESULTADO DE LA HOSPITALIZACION:

La presencia de enfermedades crdénicas, aumenté significativamente los dias de
hospitalizacion en UCEP/UCI (6,28 Vs 4,61 dias en nifios sin CC) y

hospitalizacion general (19,98 Vs 12,40 dias). Tabla 9

Tabla 9 . RESULTADO DE LA HOSPITALZACION POR PRESENCIA DE
CONDICION CRONICA

o N  Media Desviacion Errortip. Valor
Variables de Condicion

tip. de la dep
resultados croénica _
media

Dias de Sl 135 8,43 13,950 1,201 ,103
ventilaciéon
mecanica NO 114 6,00 8,206 ,769
Dias de UCEP Sl 304 6,28 8,904 511 ,008
y UCI

NO 355 4,61 6,826 ,362
Dias de Sl 273 19,98 27,319 1,653 ,000
hospitalizacion

NO 339 12,40 15,815 ,859

total
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OTRAS VARIABLES RELACIONADAS CON LA MORTALIDAD EN LA
POBLACION DE ESTUDIO:

Se determinaron las variables clinicas y demograficas que se relacionaron con
la mortalidad en esta muestra, se encontré que la mortalidad fue mayor en el
sexo femenino, con un OR: 1,570 (IC95%: 1.080-2,283) vy este fue el sexo que
predomind en el grupo con CC (51,6%; p=0,005). No se encontr6 diferencia en
la mortalidad cuando el area de ingreso inicial fue la UCEP o la UCI, sin
embargo; cuando el paciente fue trasladado desde UCEP hacia la UCI el riesgo

de mortalidad es de 3,276 (1C95%: 1,998-5,373). Tabla 10

La hospitalizacién en UCEP y UCIP por causas médicas se asocio con el doble
de mortalidad que cuando ingreso por trauma o cirugia (p=0,020); también la
presencia de infeccién al ingreso, se asocié con mayor mortalidad (p=0,002).

Tabla 10

Dentro de las variables numéricas, solo la probabilidad de muerte estimada por

PRIMS se relacion6 con la mortalidad (p=0,000). Tabla 10.
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Tabla 10. VARIABLES CLINICAS Y DEMOGRAFICAS RELACIONADAS CON
LA MORTALIDAD EN ANALISIS UNIVARIABLE EN LA POBLACION

ESTUDIADA
Variable categorica Resultado de la Total Valor OR
hospitalizacion de p (IC95%)
VIVO MUERTO
N(%) N(%)
1,570
Sexo Eemenino 238(81,8) 53(18,2) 291(100) (1.080-
320(88,4 42(11,6 362(100 o012 2,283)
Masculino (88:4) (11.6) (100)
0,000 3,276
Traslado a No 393(88,9) 49(11,1) 442(100) (1.008-
UcCl _ 5,373)
Si 82(71,3) 33(28,7) 115(100)
Categoria Médica 376(82,6) 79(17,4) 455(100)
diagnostica Quirdrgica 98(91,6) 9(8,4) 107(100) 4 020 -
Obstétrica 5(100) - 5(100)
Trauma 79(91,9) 7(8,1) 86(100)
Infeccion al No 302(89,3) 36(10,7) 338(100) 0,003 1,933
. (1,237-
ingreso 3,022)
Si 256(81,3) 59(18,7) 315(100)
Probabilidad
de muerte Media 6,432 26,933
por PRIMS N=525 0,000
Desv. Tip 11,3303 26,8075
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ANALISIS MULTIVARIABLE DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON LA
MORTALIDAD:

En el analisis multivariable, la presencia de comorbilidad fue un predictor
independiente de mortalidad (OR: 1,844, IC 95%: 1,035 — 3,285). EI PRIMS y el
sexo femenino también se relacionaron significativamente con mayor mortalidad,
asi como el traslado a UCI desde la sala de emergencia pediatrica, resultando
en menor riesgo de mortalidad cuando el nifio no requirié traslado a UCI (OR:

0,348; 1C95%: 0,182 — 0,665). Tabla 11.

Tabla 2. VARIABLES CLiNICAS Y DEMOGRAFICAS RELACIONADAS CON
LA MORTALIDAD EN ANALISIS MULTIVARIABLE EN LA POBLACION
ESTUDIADA

Variables clinicas y demograficas Sig. Exp(B) 1.C. 95% para EXP(B)

Inferior Superior

Sexo femenino ,010 2,039 1,186 3,505
Traslado a UCI (NO) ,001 ,348 ,182 ,665
Presencia de comorbilidad ,038 1,844 1,035 3,285
PRIMS ,000 1,053 1,037 1,070
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DISCUSION

La presencia de enfermedades crénicas se ha asociado a mayor mortalidad en

la edad pediatrica 181920

, con el objeto de determinar esa asociacion en los
nifos ingresados en las salas criticas pediatricas del IAHULA, se llevé a cabo el
presente analisis sobre una base de datos recolectada entre marzo 2013 vy
mayo 2015, que incluye a todos los nifios ingresados en estas salas

independientemente de la causa de ingreso.

Este estudio partié de la hipétesis de que la influencia de la condicidn crénica
(CC) en la mortalidad depende de la presencia de descompensacion de la CC
(signos de disfuncion organica) y no solo de la existencia de la CC. Los
resultados muestran comprobacion de la hipétesis; la mortalidad fue superior en
los nifos ingresados con descompensacion de la CC (23,3% Vs 12%), con un
riesgo de muerte de 2,232 (1C95%: 1,128 a 4,417).

Typpo K, et al*®

reportan que la presencia y extension de la disfuncion organica
(SDMO) son los determinantes del pronostico en nifios en UCI y no la presencia
de CC per se, aunque la CC puede modular el riesgo y el resultado de la

disfuncion organica.
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Edwards J, et al"® en la base de datos de los pacientes ingresados en 54 UCls
pediatricas de EEUU, con 52.791 pacientes incluidos, encontraron que el 53%
de los pacientes ingresados padecian condiciones cronicas complejas (CCC),
definida como una condicidn médica que puede prolongarse por lo menos 12
meses, que involucra uno o varios sistemas organicos, uno de los cuales con
gravedad suficiente que requiere atencidn pediatrica especializada en un
centro de tercer nivel. La presencia de CCC se asoci6é con mayor probabilidad
de muerte (p <0,02); pero el riesgo de muerte en nifios con CC no complejas
(CC que puede prolongarse 12 meses 0 mas, sin los otros criterios de CCC) fue
menor comparado con los nifios sin CC, ajustado por edad, género y severidad

de la enfermedad (OR 0.34; 95% CIl 0.22—-0.53, P<0.001)

En los ultimos afios se ha observado un incremento del ingreso a UCI de nifios
con enfermedades cronicas e historias clinicas complejas'’?*?'. La frecuencia
de condiciones cronicas en la poblacion estudiada fue del 46,1%, predominando
las enfermedades neuromusculares (21%), cardiovasculares (16,5%) y la

presencia de malignidad (16,5%). Typpo K, et al *°

reportan una frecuencia de
52,1% de enfermedades cronicas en nifios ingresados a 35 UCIS de los
Estados Unidos, poblacion en la que también predominaron las CC

cardiovasculares y neuroldgicas (20,9% y 16,6% respectivamente).
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/| ' usando una base de datos multi-institucional, demostraron

Edwards J, ef a
que los nifios con CC representan mas del 70% de las admisiones a UCIs
pediatricas, de las cuales, algo mas de la mitad son CCC. En el analisis aqui
reportado, no se usd la definicion de CCC, pero se utilizé el término CC
descompensada cuando el nifio presentaba al menos una disfuncién organica

atribuida a la CC; dos tercios de los nifios que ingresaron a UCI con una CC se

encontraban en situacion descompensada (n=210, 67,7%).

| ?° revisaron la base de datos del National Center for Health

Feudtner C, et a
Statistics Multiple Cause of Death Files, con 900.000 muertes ocurridas entre
1989 y 2003 en menores de 20 afos de edad, donde el 22% de las muertes
fueron atribuidas a CCC; las principales causas de muerte para los lactantes
fueron las condiciones cardiovasculares, seguidas de las enfermedades

respiratorias y patologias congénitas; en los niflos mayores, predominaron las

enfermedades oncoldgicas y neuromusculates como causas de muerte.

La presencia de malignidad se relaciondé con mayor mortalidad respecto a las
otras CC (37,3%), asi como las enfermedades cardiovasculares (27,5%) y las

renales (22,5%). Similar al presente estudio, Typpo K, et al *° encontraron que

31



las CC con mayor frecuencia de SDMO y mortalidad fueron las enfermedades

cardiacas, neuroldgicas, metabdlicas y hemato-oncologicas.

En el estudio de Edwards J, et al '®la mayoria de las subcategorias de CCC se
asociaron con mayor mortalidad, comparado con los pacientes con CC no
complejas o sin CC; excepto para algunas categorias de CCC (respiratorias,

gastrointestinales y reumatologicas/ortopédicas/psiquiatricas).

En el presente estudio, la presencia de CC, aumento significativamente los dias
de hospitalizacion en UCEP/UCI (6,28 Vs 4,61 dias en nifios sin CC) y
hospitalizacion general (19,98 Vs 12,40 dias), pero no influy¢ en la duracion de
la VM. En la literatura se reporta aumento de los dias de UCI en los nifios con
enfermedades cronicas, pero valores muy inferiores a los aqui reportados (2 Vs

1,2 dias, P= 0,0001). *°

Berry J, et al "', en el 2.009 en un estudio retrospectivo realizado en 28
hospitales de Estados Unidos, reportan que los nifios con condiciones crénicas
representaron el 56,2% de las hospitalizaciones, el 81,7% (n=1.8 millones) de
los dias de hospitalizacion y el 86,1% (14,9 billones de ddlares) de los gastos

hospitalarios.
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En el presente analisis, algunas caracteristicas de la poblacion variaron
significativamente entre nifilos con y sin CC; fue mayor el porcentaje de nifias
dentro del grupo con CC (51,6%) que en el grupo sin CC (p=0,005);
observaciéon semejante hicieron Feudtner C, et al ® en su estudio de cohorte
retrospectivo, con los certificados de defuncidon de 21. 617 muertes en menores
de 18 afios, ocurridas en el estado de Washington entre 1980 y 1997;
encontraron un mayor porcentaje de sexo femenino entre los muertos con CCC

(43%) respecto a las muertes sin CC (40%).

En analisis multivariable, ademas de la presencia de CC (OR: 0,038; 1C95%
1,035 — 3,285), permanecieron como predictores de mortalidad en esta muestra,
el sexo femenino, la necesidad de traslado a UCI y el PRIMS. Los hallazgos
aqui presentados demuestran lo reportado en la literatura''®, la presencia de
una condicidbn crénica se asoci® a mayor mortalidad en los pacientes

ingresados a UCEP y UCI del IAHULA.

Las limitaciones propias de este tipo de estudio, basado en el analisis de una
base de datos, fueron las dificultades para definir el estado evolutivo de la
enfermedad crénica, conocer con propiedad la severidad de las disfunciones
organicas y la presencia de secuelas. El uso de definiciones creadas para este
estudio (CC descompensada), hizo que el hallazgo de mayor mortalidad en CC
descompensadas, sea asociado, pero no igualado a los reportes sobre

mortalidad en CC complejas.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La prevalencia de condiciones cronicas en la infancia ha ido en aumento en las
ultimas décadas, por lo que se hace necesario para el pediatra e intensivista el
conocimiento previo de la existencia de dichas patologias para el manejo y
estimacion del riesgo de mortalidad de esta poblacion. Con el presente estudio
se demuestra que los nifios con patologias crénicas presentan mayor riesgo no
solo para complicaciones de su patologia, sino también para mortalidad una vez

ingresados en unidades de cuidados intensivos.

Por otra parte se comprobo6 con este estudio que los pacientes con patologias
cronicas que ingresan por descompensacion de la misma, tienen mayor riesgo
de morir que aquellos que ingresan por causas no asociadas a su patologia de

base.

Por lo tanto mayores esfuerzos deben centrarse en identificar y abordar las
necesidades de niflos con condiciones crénicas complejas, para su manejo en

unidades de cuidado critico.
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ANEXO I. Ficha Recoleccion de Datos

DEPARTAMENTO DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA
TRABAJO ESPECIAL DE GRADO

Tutores: Nilce Salgar, Mary Carmen Morales, Akbar Fuenmayor
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- T
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SEPSIS REFRACT A | REFRACTA | sDwmO 3“ ::::"”’ SEPSIS REFRACT.A | REFRACT.A | sDuo P:JK‘TJ'NL%P‘IALFU,
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CTABLANCA | NEUT % EQS % LG BLASTOS CTA BLANCA | NEUT %VAN EQS % PLO PLC { SER DA}
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ANEXO Il. Clasificacion de Condiciones Cronicas

CATEGORIAS s NO SUBCATEGORIAS
Malformaciones cerebrales o de la médula
espinal
Retardo Mental

NEUROMUSCULAR

CARDIOVASCULAR

RESPIRATORIO

RENAL

GASTROINTESTINAL

HEMATOLOGICO O
IMMUNOLOGICO

METABOLICO

ANOMALIAS CONGENITAS
O DEFECTOS GENETICOS

MALIGNIDAD
OTRAS

Enfermedad o degeneracion del SNC
Paralisis Cerebral Infantil

Distrofias musculares y miopatias
Malformaciones cardiacas y de grandes vasos
Cardiomiopatias

Trastornos de conduccion
Arritmias

Malformaciones respiratorias
Enfermedad respiratoria cronica
Fibrosis Quistica

Anomalias congénitas

Falla Renal Crénica

Anomalias congénitas
Hepatopatia cronica y cirrosis
Enfermedad inflamatoria intestinal
Anemia falciforme

Anemias hereditarias
Inmunodeficiencias hereditarias
Inmunodeficiencias Adquiridas
Metabolismo de aminoacidos
Metabolismo de carbohidratos
Metabolismo lipidico
Enfermedades de depdsito

Otros desoérdenes metabdlicos
Anomalias cromosémicas

Anomalias 6seas y de articulaciones
Defectos de diafragma y pared abdominal
Otras anomalias congénitas

Neoplasias malignas
DM2

FUENTE: Feudtner C, et al. '* Modificada por Adams, etal °
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