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Clinical conditions at hospitalization and its relation
with admission to pediatric intensive care unit

Background: The admission to a pediatric intensive care unit (PICU)
depends on several factors, but the chances of recovery of the patient
are the main cause. Most of the patients are admitted from urgency or
surgery room, and a minority from hospitalization areas. The aim of this
study was to find the differences between the clinical conditions at the
time of hospitalization and when the patients were transferred to PICU.
Methods: Retrospective cohort study of 78 children under 17 years of
age with a hospital stay before their admission to the PICU. We mea-
sured respiratory, cardiovascular, neurological and metabolic conditions,
when patients were admitted at hospitalization, and also for their admis-
sion to PICU. A evaluation of Pediatric Index of Mortality at the time of
the admission to the PICU was applied. We analyzed the differences
between those admitted before 24 hours of stay and those after 24 hours
Results: 44 patients (56.4 %) were less than 24 hours in a hospital ward
and they had more unstable symptoms since their admission; most of
them were previously healthy infants with acute diseases or severe inju-
ries. In those patients with more than 24 hours of stay (43.6 %), and with
better conditions at admission, the decision was related to complications
with a former disease (23.5 % oncologic patients).

Conclusions: Medical conditions at the time of admission to a hospital
could alert the medical staff for the early decision to transfer a patient to
the PICU. Health history or previous diseases are important.
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a unidad de cuidados intensivos pediatricos es

un servicio creado para la vigilancia continua y

el tratamiento inmediato de los pacientes que
presentan trastornos de las funciones vitales que ponen
en peligro su vida.»2 La decision del ingreso a estas
unidades depende de varios factores, pero la principal
ha sido la posibilidad de recuperacion del paciente,
para ello se han desarrollado instrumentos como el
indice de Mortalidad Pediétrica (IMP), el cual deter-
mina esta posibilidad conforme el riesgo de presentar
fallo de uno o varios drganos.! Por otro lado, la Aca-
demia Americana de Pediatria ha publicado “los cri-
terios a considerar para la decision del ingreso a salas
de cuidados intensivos”, los cuales toman en cuenta
las condiciones o enfermedades especificas para una
admision adecuada.

Aunque se respeten lineamientos y modelos propios
de cada hospital,3* basar la decision solo en enfermeda-
des pudiera soslayar situaciones de gravedad no espera-
das. Por ello, en algunos hospitales pediatricos se han
formado los “equipos de respuesta rapida”, que con base
en criterios de vigilancia preestablecidos para riesgo de
deterioro deciden el momento mas oportuno para ini-
ciar el manejo de urgencia.>® A pesar de su potencial
impacto en la calidad de la atencién hospitalaria, estos
grupos no son frecuentes en los hospitales mexicanos.
Més aun, se desconoce si en realidad se requeriria de su
integracion basada en experiencias actuales.

Al respecto, el Hospital Espafiol de México ha
mantenido la decisién de admitir a un menor a la uni-
dad de terapia intensiva pediatrica con base en los
criterios de la Academia Americana de Pediatria. Con
ello, de 2004 a 2012, 80 % de los pacientes ingresd
directamente desde el servicio de urgencias o quir6-
fano. Sin embargo, otro grupo menor fue trasladado
desde las salas de hospitalizacion, pero al no disponer
de un equipo de respuesta rapida no se pudo establecer
la oportunidad del manejo adecuado. La investigacion
que se presenta tuvo como objetivos establecer las
condiciones al ingreso a la sala y las condiciones cli-
nicas al momento del ingreso a una atencion intensiva,
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Introduccidn: el ingreso a la unidad de cuidados inten-
sivos pediatricos (UTIP) depende de varios factores,
pero el principal es la posibilidad de recuperacion del
paciente. La mayoria de los pacientes ingresa desde
urgencias o el quiréfano, sin embargo, un grupo menor
es trasladado de las salas de hospitalizacion. El obje-
tivo de esta investigacion fue comparar las condiciones
clinicas de nifios que ingresaron a la sala de hospitaliza-
cion con las que presentaron al ser traslados a la UTIP.
Métodos: estudio de cohorte retrospectiva de 78 pacien-
tes menores de 17 afos de edad con estancia en la sala
de hospitalizacion antes de ingresar a terapia intensiva.
Se evaluaron las condiciones respiratorias, cardiovascu-
lares, neuroldgicas, hidroelectroliticas y metabdlicas al
ingreso a la sala y a la UTIP; asi como la calificacion del

indice de Mortalidad Pediatrica y las diferencias entre las
estancias menores y mayores de 24 horas.

Resultados: 44 pacientes (56.4 %) estuvieron menos
de 24 horas en la sala de hospitalizacién y desde su
ingreso tuvieron mas datos de inestabilidad; en la
mayoria se traté de lactantes previamente sanos con
enfermedades agudas o traumatismos severos. En los
nifos que permanecieron 24 o mas horas de estan-
cia (43.6 %), la decisién se relacion6 con deterioro
por complicaciones de enfermedades previas (23.5 %
oncoldgicos), con mayor estabilidad clinica al ingreso.
Conclusiones: las condiciones de un nifio al ingreso a
una sala de hospitalizacion pudieran alertar para tras-
ladarlo tempranamente a terapia intensiva. Los antece-
dentes de salud o enfermedad previa son importantes.

Resumen

determinar la oportunidad de respuesta y analizar, en
forma indirecta, la posible utilidad de la integracién
de un equipo de respuesta rapida.

Métodos

Estudio de cohorte retrospectiva de pacientes menores
de 17 afios de edad atendidos en el Hospital Espafiol
entre 2004 y 2012. Se incluyeron todos los nifios que
posterior a ser internados en las salas de hospitaliza-
cion para el diagnéstico y tratamiento, requirieron ser
atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva Pedia-
trica (UTIP).

De cada paciente se registrd su edad, sexo, con-
dicion nutricia (por somatometria), comorbilidades o
enfermedades previas y los diagndsticos de ingreso a
la hospitalizaciony a la UTIP. Asimismo, se recolectd
informacion sobre las caracteristicas clinicas previas
al ingreso en ambos sitios: signos vitales (frecuencia
cardiaca y respiratoria, presion arterial y saturacion
periférica de oxigeno por pulsioximetria), estado
neurolégico (calificado con Glasgow), condicion res-
piratoria (valorada mediante la escala de Silverman-
Anderson), glucemia capilar, condicion &cido-base
(por gasometria arterial), condicion de hidratacion y
electrolitos séricos (sodio y potasio).

Al ingreso al la UTIP se calculé el indice de riesgo
de mortalidad con el IMP adaptado al espariol.

En todos los pacientes se obtuvo el tiempo de
estancia en la sala de atencion hospitalaria, a partir de
su llegada hasta el ingreso a la UTIP.

Analisis estadistico

En un primer momento se resumieron las caracteris-
ticas con medidas de frecuencia simple y porcentaje
para las variables cualitativas y mediana con ran-
gos para las medidas cuantitativas. En un segundo
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momento se clasifico a los pacientes en dos grupos
segun el tiempo de estancia en la sala de hospitaliza-
cién: menor o mayor de 24 horas, conforme los infor-
mes previos.'® Las caracteristicas de las condiciones
al ingreso a hospitalizacion entre los dos grupos fue-
ron comparadas con pruebas no paramétricas de 2.
Para contrastar la evaluacion con el IMP entre los gru-
pos se utiliz6 la prueba U de Mann-Whitney.

Para analizar los motivos e implicaciones a futuro
del ingreso a la UTIP después de la estancia en una sala
de hospital, los diagndsticos se resumieron en grupos
de condiciones antes y durante la estancia en la UTIP:

e Pacientes previamente sanos con enfermedades
respiratorias agudas que progresaron al deterioro.
En este grupo se incluyeron sobre todo enfermeda-
des infecciosas agudas que mostraron incremento
paulatino en la funcion del 6rgano afectado o con
repercusion sistémica, por ejemplo, broncoes-
pasmo que no remitié al manejo y provoco insufi-
ciencia respiratoria grave.

e Pacientes previamente sanos con enfermedad gas-
trointestinal aguda que progreso a una afeccion del
organo o sistema o con compromiso generalizado,
por ejemplo, gastroenteritis aguda con deshidrata-
cidn severa y estado de choque.

e Pacientes previamente sanos en los cuales se
detecté un antecedente o evento agudo serio con
alto riesgo de agravamiento, por ejemplo, trauma-
tismo craneoencefalico o traumatismo abdominal.

« Pacientes previamente sanos con prédromos de una
enfermedad grave 0 quienes ingresaron con poca
sintomatologia que orientara a un diagnéstico, por
ejemplo, cefalea anterior a una neuroinfeccion.

e Pacientes con enfermedades cronicas, por malfor-
macion o dafio previo causado por otras enferme-
dades o sindromes, o que ingresaron por alguna
enfermedad agregada aguda que se complicd
durante el seguimiento, por ejemplo, paciente con
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hidrocefalia tratada mediante derivacion ventricu-
loperitoneal, quien, ademas, presentaba infeccion
respiratoria que evoluciond a neumonia.

e Pacientes con cancer en fase de tratamiento, que
ingresaron a la sala de hospitalizacion como parte
del protocolo de atencion, pero que desarrollaron
una complicacion meritoria del cuidado intensivo,
por ejemplo, astrocitoma o desarrollo de hipertension
intracraneal por edema posterior a quimioterapia.

Cuadro | Caracteristicas de nifios que ingresaron a una
unidad de terapia intensiva pediatrica después de estar
en una sala de hospitalizacién (n = 78)

Variable n %
Sexo
Masculino 42 53.8
Femenino 36 46.2
Grupo de edad
Lactantes (<2 afios) 44 56.4
Preescolares (2-6 afos) 15 19.2
Escolares (6-12 afios) 12 15.4
Adolescentes (13-17 afos) 7 9.0
Estado nutricional
Nutrido 50 64.1
Desnutrido 28 35.9
Enfermedad concomitante
Previamente sano 43 55.1
Leucemia 8 10.2
Neoplasia solida* 5 6.4
Cardiopatia congénita® 4 5.1
Asma 2 25
Epilepsia 2 25
Laringomalacia 2 2.5
Broncodisplasia pulmonar 2 2.5
Dismorfismo 2 25
Pardélisis cerebral infantil 1 1.2
Enfermedad por reflujo
gastroesofagico ! 12
Hidrocefalia 1 1.2
Insuficiencia renal cronica 1 1.2
Purpura trombocitopénica 1 1.2
Sindrome nefrético 1 1.2
Sindrome colestasico 1 1.2
Hipotiroidismo 1 1.2
Total 78 100.0

*Astrocitoma, neuroblastoma, sarcoma sinovial
TEstenosis subadrtica, comunicacion interventricu-
lar, persistencia del conducto arterioso, tetralogia de
Fallot, comunicacion interauricular

De acuerdo con estos grupos se analiz6 el tiempo
que estuvieron en las salas de hospitalizacion antes del
ingreso a la UTIP. Todos los analisis se realizaron con
el programa estadistico SPSS version 20 y se consider6
un nivel de diferencia estadisticamente significativa con
una probabilidad de error tipo I menor de 5 %.

Resultados

En el periodo estudiado, 78 nifios fueron internados
a la UTIP después de ser hospitalizados en sala (cua-
dro I). Hubo més hombres que mujeres. El grupo de
preescolares y lactantes fueron los mas numerosos.
Sin considerar el estado de nutricidn (poco mas de la
tercera parte sufria desnutricion), en 28 nifios (44.9 %)
se encontré alguna enfermedad concomitante.

Como se observa en la figura 1, 56.4 % (44 pacien-
tes) estuvo menos de 24 horas en la sala de hospita-
lizacién. En el grupo con 24 0 mas horas de estancia
en sala hubo tres pacientes que ingresaron a la UTIP
después de los 10 dias de hospitalizacion.

Respecto a las condiciones al ingreso a sala, en el
cuadro Il se observa que si bien en el grupo de los
nifios que estuvieron menos de 24 horas hubo mayor
frecuencia de polipnea y taquicardia, esta no repre-
sentd una diferencia estadisticamente significativa.
En el resto de los datos se encontraron proporciones
semejantes en cuanto a la gravedad de los nifios.

Las diferencias entre las condiciones al ingreso a
sala 'y a la UTIP, en el mismo cuadro Il se muestra
que si bien en el grupo con estancia menor de 24 horas
hubo datos clinicos relacionados con agravamiento,
solo la proporcion de nifios con polipnea se incre-
mentd lo suficiente para alcanzar una significacion
estadistica. También en este grupo, en mas nifios se
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Figura 1 Dias y horas (< 24 horas) de estancia en hospita-
lizacion antes de ingresar a la unidad de terapia intensiva

pediatrica
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Cuadro Il Condiciones de nifios que ingresaron a la sala de hospitalizacion y fueron trasladados a la UTIP, segun el tiempo de estancia
en hospitalizacién

Menos de 24 horas en sala Més de 24 horas en sala p
Variable ikead Intragrupo i intragrupo :enr:eir:z:ljezz
Ala sala Ala UTIP A la sala Ala UTIP aeh
n % n % n % n %
Datos clinicos
Taquicardia 7 159 21 47.7 0.69 4 11.8 15 441 1.00 0.48
Bradicardia 0 0 1 23 0 0 1 2.9
Polipnea 7 15.9 12 27.3 0.01 2 59 14 41.2 0.04 0.15
Bradipnea 0 0 2.3 0 0 2 59
Hipotension 3 6.8 4 9.1 0.37 2 5.9 6 17.6 0.10 0.89
Hipertension 4 9.1 7 15.9 2 5.9 7 20.6
Silverman-Anderson >2 10 22.7 17 38.6 0.06 4 11.8 9 26.5 0.15 0.15
Sat de oxigeno <90 % 3 6.8 20.5 0.21 0 8 23.7 0.005* 0.14
Cianosis 4 9.1 2 4.5 0.68 1 2.9 2 5.9 1.00 0.27
Glasgow < 13 17 386 20 45.5 0.25 14 411 18 52.9 0.12 0.68
Convulsiones 0 0 3 6.8 1.00 2 5.9 9 26.5 0.01 0.18
Datos de laboratorio

Sodio
Hiponatremia 7 15.9 7 17.9 0.09 2 5.9 23.5 0.04 0.39
Hipernatremia 23 1 2.3 29 0 0
Sin datos 15 34.1 23 52.3 17 50 13 38.2

Potasio
Hipocaliemia 0 0 4.5 0.13 0 1 29 0.18 0.36
Hipercaliemia 4 9.1 6.8 59 29
Sin datos 16 36.4 23 52.3 18 529 15 44 1

Glucosa
Hipoglucemia 1 23 0 0 0.32 0 0 0 0 0.16 0.41
Hiperglucemia 0 0 6.8 0 0 1 29
Sin datos 16 36.4 30 68.2 17 50 20 58.8

Equilibrio acido-base 0
Acidosis metabolica 7 15.9 13 29.5 0.40 1 2.9 4 11.8 0.04 0.13
Acidosis respiratoria 3 6.8 0 0 0 0 3 8.8
Alcalosis metabolica 0 0 1 23 1 2.9 2 5.9
Alcalosis respiratoria 2 4.5 0 0 2 5.9 0 0
Sin datos 29 659 23 52.3 26 765 15 441

Prueba de 32 de McNemar o McNemar-Bowker, *Exacta de Fisher de dos colas. UTIP = unidad de terapia intensiva pediatrica, Sat = saturacion

increment6 la puntuacion en la escala de Silverman-
Anderson por arriba de dos (p = 0.06). En los nifios
con mas de 24 horas de estancia, los cambios méas
importantes al ingreso a la UTIP fueron el incremento
de la presentacion de polipnea, la mayor frecuencia
de trastornos hidroelectroliticos, la presencia de cri-
sis convulsivas y trastornos del equilibrio acido-base
(diferencias estadisticamente significativas).

El riesgo de muerte al ingreso a la UTIP, segun el
IMP fue igual en los dos grupos: 2.7 (0-91 en el grupo
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con menos de 24 horas en sala y 9.8 (2-90.4) en el de
mas de 24 horas (p = 0.12)

En el cuadro 111 se describen los tipos de pacientes
que pasaron de la sala de hospitalizacion a la UTIP.
Muchos de los nifios que permanecieron menos de
24 horas en la sala con anterioridad estuvieron sanos,
presentaron enfermedades agudas (respiratorias, gas-
trointestinales o neuroinfecciosas) dificiles de con-
trolar en sala o condiciones personales. Otro grupo
menos frecuente fueron los pacientes previamente
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Cuadro Il Condiciones al ingreso de nifios que permanecieron en la sala de hospitalizacién y fueron trasla-
dados a la UTIP, segun el tiempo de estancia en sala (n = 78)

Tiempo de estancia en sala
de hospitalizacion

Condicioén en sala Motivo de ingreso a UTIP < 24 horas 24 0 mas
n % n %

Previ t f dad

rev.lame.n © sano con enfermeda Progresion a insuficiencia respiratoria 15 34 8 23.5
respiratoria aguda
Previ t f

rewamen (,3 sano con enfermedad Progresion a estado de choque 8 18.1 1 29
gastrointestinal
Previ It t d

reviamente sano coh evento agtide Progresion de la enfermedad 3 6.8 0 0

severo

Previamente sano con pocos datos al
ingreso, diagndstico no confirmado

Progresién hacia alteracion neuroldgica
o cardiorrespiratoria o confirmacion 5 11.3 8 23.5
de diagnostico grave

Paciente con malformaciones o dafio Complicaciones relacionadas con la

. . 8 18.1 9 26.4
organico previo enfermedad
Paciente con cancer en tratamiento Compl_lcamon relacionada con el 5 11.3 8 3.5
tratamiento
Total 44 34

Nota: 2 p = 0.03, UTIP = unidad de terapia intensiva pediatrica

sanos con enfermedades muy incipientes y con pocos
datos clinicos. Asimismo, un grupo importante estuvo
constituido por pacientes con traumatismos craneoen-
cefalicos o abdominales (evento agudo severo). Los
pacientes que permanecieron mas de 24 horas en la
sala de hospitalizacion y que después pasaron a la
UTIP con mayor frecuencia fueron nifios previamente
enfermos con alteraciones morfolégicas (congénitas
o0 adquiridas) o con cancer y que presentaron compli-
caciones inherentes al tratamiento.

Discusion

La atencion intensiva oportuna es fundamental para
la recuperacion de los pacientes con enfermedades
graves. En muchas ocasiones, la decisién se toma
desde el ingreso del paciente a urgencias o posterior
a una cirugfa compleja en quir6fano;'° sin embargo,
en otras ocasiones, tal como sucedi6 en este estudio,
la decision fue posterior a una valoracién que reco-
mendé una estancia en vigilancia en una sala de hos-
pitalizacion.

Como se pudo observar en este estudio, se presen-
taron al menos dos grupos de pacientes en quienes
la decision fue diferenciada: un grupo con estancia
corta (menos de 24 horas) y otro de estancia mas
prolongada. El de estancia corta correspondio a
nifios previamente sanos, particularmente lactantes y
preescolares, en quienes las enfermedades agudas de

tipo infeccioso los hicieron més vulnerables al agra-
vamiento. En algunos estudios se considera que dos
horas de hospitalizacion es un periodo adecuado para
establecer el grado de afectacion de la enfermedad.0
En este trabajo se consider6 un tiempo mas prolon-
gado dada las caracteristicas del hospital donde se
Ilevé a cabo la investigacion. Por la premura del posi-
ble cambio a una atencion intensiva, en diversos pai-
ses se han puesto en accion los equipos de “respuesta
rapida a emergencias médicas”.

En el estudio realizado en el Bronson Methodist
Hospital, en Michigan, esta estrategia permitié reducir
el tiempo de estancia en esta unidad y la mortalidad.*!
En este trabajo nos enfocamos principalmente a las
caracteristicas de los nifios y no se analiz6 el tiempo de
estancia; respecto a la mortalidad, no tuvimos casos.

Otro grupo considerado fue el compuesto por nifios
con enfermedades crdnicas con complicaciones durante
su tratamiento. Como se menciono, en ese grupo hubo
varios nifios con diagndstico de cancer en quienes el
riesgo de infecciones o sangrado es alto. La vigilancia
de estos menores debe ser estrecha al iniciar cualquier
tratamiento con alto riesgo de efectos secundarios.

Un dato importante fue encontrar que la puntua-
cion promedio del IMP fue semejante entre los nifios
con estancia corta y larga, esto traduce que los estados
de gravedad fueron semejantes y la diferencia se debio
sobre todo a las enfermedades previas.

Laimplementacion de un sistema de respuesta rapida
es compleja, ya que se requiere el reconocimiento de
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una condicion critica basada en parametros estandari-
zados y de la experiencia clinica. Por otro lado, existen
factores ajenos a las condiciones del paciente que pue-
den activar ese sistema, como la preocupacion excesiva
del equipo médico o de los padres.®

Conclusiones

La vigilancia estrecha con equipos de respuesta rapida
a emergencias médicas puede ayudar a tomar decisio-

nes oportunas en el inicio del manejo intensivo. Los
grupos de riesgo pueden ser los nifios menores de
cinco afos con enfermedades con alta posibilidad de
complicaciones y los nifios con padecimientos croni-
cos en tratamientos con alto riesgo de complicaciones.
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