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Resumen

En las salas de Emergencias Pediatricas la gravedad o el riesgo de fallecer es un hecho de especial importancia. La gravedad de una
enfermedad es dificil de definir, para esto, se han desarrollado escalas de riesgo de muerte. Para optimizar la preparacion del
departamento de emergencia en el manejo de nifos con enfermedades graves necesitamos conocer las caracteristicas del paciente y su
enfermedad.

Objetivo: Evaluar relacion entre sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y disfuncion organica en nifios

Metodologia: Cohorte prospectiva. Niflos con enfermedad aguda grave, admitidos en forma consecutiva al departamento de urgencias,
evaluacion de variables clinicas y fisiologicas. Analisis del efecto de variables sobre el riesgo de disfuncion organica multiple o
mortalidad

Resultados: Riesgo de enfermedad aguda grave, 70/105 nifos <12 afos; edad mediana 0,9 (0,3-3,9) afios; sindrome de disfuncion
organica multiple, 14 (24,1%) de 58; tasa de mortalidad observada 6,9%. Riesgo de muerte en nifios con disfuncion multiorganica 3/14
(21,4%) contra 1(2,3%) de 44 nifos sin disfuncion multiorganica (RR 9,4; x* 6,1; p 0,04)

Conclusion: En nifios con enfermedad aguda grave el riesgo de muerte esta positivamente asociado con el riesgo de disfuncion organica
multiple

Palabras clave: pediatria, cuidados intermedios, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, disfuncion multiorganica, modelos de
prediccion, estudio de cohorte

ASSOCIATION BETWEEN SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSE
AND ORGAN DYSFUNCTION IN PAEDIATRIC EMERGENCIES

Summary

In pediatric emergency rooms, the risk of dying is a fact of particular importance. The severity of a disease is difficult to define, for this
reason, risk of death scales have been developed. To optimize the preparation of emergency departments in the management of children
with serious diseases we need to know the characteristics of the patient and his illness.

Goal: To assess the relationship between systemic inflammatory response syndrome and organ dysfunction in children

Methodology: Prospective cohort. Children with serious acute illness, admitted consecutively to the Emergency Department, evaluation
of clinical and physiological variables. Analysis of the effect of variables on the risk of mortality and multiple organ dysfunction
Results: Serious risk of acute illness, 70/105 children < 12 years; age median 0.9 (0, 3-3, 9) years ; multiple organ dysfunction syndrome,
14 (24.1%) 58; rate 6.9% observed mortality. Risk of death in children with dysfunction multi-organ 3/14 (21.4%) against 1(2,3%) of 44
children without multiple organ dysfunction (RR 9.4; )x? ( 6.1; p 0.04)

Conclusion: In children with acute and severe illnesses, the risk of death is positively associated with the risk of multiple organ
dysfunction

Key words: Pediatrics, intermediate care, systemic inflammatory response syndrome multiple organ dysfunction, prediction, cohort
study models

INTRODUCCION El diagnostico precoz de sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica (SRIS) y el grado de certeza del riesgo de sep-
sis en desarrollo podria cambiar el enfoque del paciente en la
practica clinica diaria.(1) La frecuencia SRIS en nifios que
ingresan a una sala de urgencias suele ser alta, 15% de ellos
tendran criterios para sepsis.(2)

El nifio con disfuncion de uno o varios sistemas organi-
cos se enfrenta con una condicién que pone en peligro su
vida, gran parte de los recursos de una sala de urgencias son
destinados a la atencion de estos nifos.(2) Con el fin de
medir la severidad de la enfermedad se han desarrollado es-
calas de riesgo de muerte, estas pueden usarse para evaluar
la calidad del cuidado médico y para optimizar el empleo de

Muchos de los pacientes admitidos al hospital requieren
un mayor nivel de cuidados que el recibido en pediatria gen-
eral aunque no al nivel del administrado en las unidades de
cuidado intensivo; por lo tanto, se ha desarrollado un nivel
de cuidado intermedio en instituciones que proporcionan
cuidado pediatrico multidisciplinario.

El ingreso del nifio a cuidado intermedio es guiado por
parametros clinicos y fisioldgicos dependientes del sistema
organico y de los recursos disponibles para el cuidado del pa-
ciente. Se admiten niflos con problemas médicos o quirurgi-
cos agudos que solo pueden ser manejados en forma segura

en el hospital.(1 .. . o, .

pital.(1) recursos permitiendo mejorar la relacion costo beneficio.(2)
Las escalas estan disenadas para cuantificar objetiva-
(1) Pediatra Intensivista; Pediatra Nefrélogo (2), Residencia mente los datos clinicos que son dificiles de resumir por

Postgrado Pediatria (3), Universidad de Oriente Hospital . .. . e .
Universitario Antonio Patricio de Alcald medios subjetivos.(2) Existen pocas escalas pediatricas dis-
Correspondencia efiadas y validadas para predecir la severidad y el pronostico
Rosalia Fernandez  rosalia.fernandez@gmail.com de los nifos criticamente enfermos. Dos escalas generales
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para evaluar prondstico de nifios graves: riesgo pediatrico de
mortalidad (PRISM), que constituye el patron de referencia
de los predictores de mortalidad y el indice pediatrico de
mortalidad (PIM), que es un modelo mas reciente.(2,3) Se
cuenta también con 2 escalas para evaluar disfuncion multi-
organica, ¢éstas son la escala pediatrica logistica de disfun-
cion organica (PELOD) y la escala pediatrica de disfuncion
organica multiple (P-MODS).(2)

El PIM, publicado en 1997, fue desarrollado con los
datos de 7 UCIP de Australia y 1 de Inglaterra. PIM usa in-
formacion sobre 7 variables para calcular la probabilidad de
muerte durante la admision. Estas variables se obtienen entre
el primer contacto con el paciente y hasta una hora después
de admision a UCL.(2) PELOD incluye la valoracion del
grado de disfuncion en seis organos vitales con 12 variables.
Es la tinica escala descriptiva validada para estimar la severi-
dad de los casos de sindrome de disfuncion organica multiple
en UCI. (2)

La preparacion de la sala de emergencia para el ingreso
de un nifio grave es un factor determinante de éxito o fraca-
so. La ausencia del equipamiento apropiado, dificultad en es-
timar el peso del nifio o calcular la dosis en situaciones de re-
animacion y la ausencia o insuficiencia de protocolos
pediatricos son factores limitantes de la reanimacion del nifio
criticamente enfermo.(2)

Para optimizar la preparacion del departamento de emer-
gencia para el manejo de nifios con enfermedades graves y
para dirigir el entrenamiento hacia estas condiciones necesi-
tamos determinar la frecuencia del problema y evaluar es-
calas de prediccion de riesgo de eventos adversos

El proposito de la investigacion fue evaluar la relacion
entre la nueva definicion de consenso de SRIS, disfuncion
organica multiple y mortalidad en niflos con enfermedad
aguda grave que ingresan a una sala de urgencias

METODOS

Nifios admitidos al departamento de urgencias del
HUAPA por enfermedad aguda grave fueron clasificados
segun definicion de consenso de sindrome de respuesta in-
flamatoria sistémica (SRIS) y de acuerdo con la puntuacion
en el indice pediatrico de mortalidad; los participantes
fueron seguidos hasta su egreso, traslado o muerte.

Criterios de inclusion

Nifios menores de 12 afios, residentes en el area de influ-
encia del HUAPA, admisiones consecutivas por enfermedad
aguda grave.(2) Fueron excluidos de analisis nifios con edad
<28 dias o enfermedad aguda de bajo riesgo. En cada pa-
ciente se registr6é informacion sobre fecha de admision a la
sala de urgencias, edad y sexo, residencia; datos clinicos, fi-
siolégicos y laboratorio

Los participantes fueron estratificados en tres grupos de
edad y clasificados segln criterios clinicos, fisiologicos y de
laboratorio para sindrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca y disfuncion organica seglin la Conferencia Internacional

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y disfuncion organica en urgencias pediatricas

de Consenso;(2) el indice pediatrico de mortalidad fue cal-
culado segun las directrices de sus autores.(9)

Medida de resultados

Riesgo de disfuncion organica y factores que lo determi-
nan, prediccion de riesgo de mortalidad.

Los datos fueron analizados mediante el programa SPSS
17.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois) para Windows y Epidat,
programa para analisis epidemiologico de datos tabulados,
version 3.1, Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS/OMS), enero de 2006.(2)

RESULTADOS

Analisis descriptivo

El estudio incluyo 58 nifios con enfermedad grave, la me-
diana de edad al ingreso fue de 0,9 afios (IQR 0,3-3,9),
51,7% de sexo femenino (Tablal y Figural). Nueve (28,1%)
de 32 niflos menores de 2 afios tenian un peso para la talla <
-2 DE.(2)

El riesgo de admision por enfermedad aguda grave se
relaciona inversamente con la edad del nifio (lactantes
58,6%; prescolares 24,1%; escolares 17,2%); x> = 70,9; gra-
dos de libertad 2; p 0,0001.

Tabla 1. Admisiones a unidad de cuidados intermedios,
frecuencia por edad y sexo, Urgencias Pediétricas,

HUAPA 2010
Grupos de edad, afios F M Total

0-1 21 13 34 (58,6)

2-5 5 9 14 (24,2)

6-11 4 6 10 (17,2)

Total 30 (51,7) 28 (48,3) 58 (100,0)
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Figura 1. Admisiones a unidad de cuidados intermedios,
frecuencia por grupos de edad y sexo; Urgencias
Pediatricas, HUAPA 2010.

Incidencia anual de enfermedad aguda grave 70/100.000
nifios menores de 12 afos. La mediana de permanencia fue
4 (3 a 5) dias. Poblacion en riesgo, 99.446 habitantes.(3)

Morbilidad y mortalidad

Las principales causas de ingreso a cuidados intermedios
fueron enfermedades respiratorias, 34,5%; seguidos por en-
fermedades cardiovasculares, neurologicas y traumaticas
con 27,6%; 15,5% y 8,6% respectivamente. (X* 15,25; 4 gra-
dos de libertad, P 0,004) (Tabla 2).
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Tabla 2. Admisiones a Unidad de cuidados intermedios,
frecuencia segun categoria de diagnostico,
Urgencias Pediatricas, HUAPA 2010

Diagndstico Frecuencia  Porcentaje = Acumulado
Respiratorio 20 34,5 34,5
Cardiovascular 16 27,6 62,1
Neuroldgico 9 15,5 77,6
Trauma 5 8,6 86,2

Efecto de la edad, sexo, comorbilidad y sindrome de re-
spuesta inflamatoria sistémica sobre el riesgo de disfuncion
organica (Tabla 3)

Frecuencia de SRIS, 28 (48,3%) de 58 nifos con enfer-
medad aguda grave. Desarrollaron disfuncion orgéanica 19
(67,9%) de 28 nifios con SRIS contra 12 (40%) de 30 en
nifios sin SRIS. El riesgo relativo de disfuncion organica fue
1,7 veces mayor en nifios con SRIS que en ausencia de este
(Chi cuadrado Pearson 4,5; grados de libertad 1, P 0,03).

Aunque la diferencia de riesgo no alcanza significancia
estadistica dado el bajo poder de la muestra, el riesgo relati-
vo (RR) de disfuncion organica incrementa por un factor de
1,5 en nifios <2 afios; x 1,3 si hay enfermedad preexistente
y x 1,7 en presencia de SRIS.

Tabla 3. Relacion entre factores sociodemograficos y comorbilidad
con disfuncion organica, Urgencias Pediatricas, HUAPA 2010

Efecto del nivel de disfuncion orgéanica sobre la predic-
cion de riesgo y sobre la mortalidad observada (Tabla 4)

El riesgo de muerte varia desde O para nifios sin disfun-
cion organica hasta 28,6% para niflos con disfuncion de 3
sistemas organicos (Chi cuadrado, tendencia lineal 7,3; p
0,007). Mortalidad observada 4/58 (6,9%); mortalidad esti-
mada por PIM, 7/58 (12,0%). La capacidad del modelo para
discriminar entre sobrevida y muerte, fue medida como area
bajo la curva de rendimiento diagnoéstico: 0,76 (0,54-0,9)

Riesgo de muerte en ausencia de disfuncion multiorgani-
ca 1/44 (2,3%), riesgo de muerte en nifios con disfuncion
multiorganica 3/14 (21,4%); RR 9,4 (1,1 a 83,5); Chi cuadra-
do Pearson 6,1; p 0,04.

Discusion

El sindrome de falla multiorganica es uno de los princi-
pales retos que debe enfrentar el médico dedicado al manejo
de los pacientes criticamente enfermos. Esta entidad
nosoldgica representa un grave problema de morbimortali-
dad en las terapias intensivas.

Las cifras de incidencia y mortalidad asociada con dis-
funciéon multiorganica son muy variadas. Leteurtre (2003),
Francia, Canada, Suiza, incidencia de 53% y mortalidad de
6% y 24% con dos o tres fallas organicas. Guignan (2007)
Venezuela, refieren una incidencia de 27% con
mortalidad del 54%. Laue Noguera (2009) en

Disfuncion Organica

México, incidencia de 32% con mortalidad de
14% y 24% en nifos con 2 y 3 fallas organicas.

Factores de riesgo S 31 N 27 RR[1] P[2] Fernandez 2010, Venezuela, incidencia 60% con
F 18 12 mortalidad de15% y 23% para nifios con 2 o 3
Sexo 1,3 0.3 fallas organicas.(4,5,10,6)

M 13 15 En el presente estudio, incidencia de disfun-
Grupos edad 0-1 21 13 15 0,13 cioén organica m}iltiple, 24% con mortalidad dg
2-11 10 14 14% y 29% en nifios con dos o tres fallas organi-
N S 13 8 cas. La incidencia y mortalidad de MODS varian
Comorbilidad 1.3 0,33 ampliamente entre estudios clinicos debido a la
N 18 19 definicion y a la heterogeneidad de la poblacion

SRIS[3] S 19 9 17 0,03 de estufilo.(4) N
N 12 18 El riesgo de MODS, conforme a la definicion

[1] RR, riesgo relativo de disfuncién organica
[2] P, probabilidad, Chi cuadrado para tablas de contingencia de 2x2
[3] SRIS, Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Tabla 4. Mortalidad pediatrica por nivel de disfuncién
organica Urgencias Pediatricas, HUAPA, Sucre 2010

Mortalidad
Disfuncién N (%) Observada Prediccion
0 27 (46,6) 0 (0,0) 1,5 (5,6)
1 17 (29,3) 1(5,9) 1,0 (5,9)
2 7 (12,1) 1(14,3) 1,3 (18,6)
3 7 (12,1) 2 (28,6) 3,2 (45,7)
58 (100,0) 4 (6,9) 7,0 (12,0)
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de la Conferencia Internacional de Consenso en

Sepsis Pediatrica, fue 1,3-1,5 veces mayor en

nifios menores de 2 afios con enfermedad asoci-

ada, los cuales incrementan el riesgo de
muerte.(2)

La simplicidad de PIM y la recoleccion de datos en la
primera hora que sigue al contacto con el paciente evitan el
impacto que puedan tener las estrategias de manejo en UCI
sobre el resultado, es una mejor herramienta que aquellas
que usan el peor valor de sus variables de prediccion.
Investigadores independientes en Argentina, Brasil, Espatia,
y el Reino Unido concluyen que los diferentes modelos
muestran buen poder discriminatorio con pobre calibracion;
PIM tiende a sobrestimar el prondstico en grupos de alto
riesgo en el presente estudio.(19)




Para que una herramienta calibre bien en una muestra de
validacion, los diferentes factores que influyen en los resul-
tados deben ser incluidos en el modelo o deben tener la
misma distribucion en la muestra de validacion que en la
muestra usada para desarrollar el modelo; nuestra poblacion
se diferencia por mayor proporcion de sindrome de disfun-
cion multiorganica, estancia prolongada y mayor puntuacion
en el indice de mortalidad.

Al comparar los resultados de la presente investigacion
con los obtenidos por Fernandez y Macuarisma en pacientes
en UCI de este mismo centro, podemos concluir que el
indice de mortalidad pediatrica tiene buena capacidad pre-
dictiva de mortalidad en nuestro medio.(19)

Los nifios con mayor riesgo de transferencia a la unidad
de cuidados intensivos o muerte fueron niflos <2 afios, admi-
tidos por enfermedad respiratoria, cardiovascular o neu-
rologica, disfuncion organica multiple

Los nifios con enfermedad aguda grave que desarrollan
sindrome de disfunciéon multiorganica pueden beneficiarse
de un ingreso temprano en una unidad de cuidado intensivo

Con tasa de disfuncion organica multiple de 50% detectar
una reduccion de riesgo de 25% o mayor (nivel de confianza
95%, potencia de 80%) requiere 250 participantes por grupo.
Con tasas de mortalidad <10% detectar una reduccion equiv-
alente en el riesgo requeriria 2000 participantes por

grupo.(14)
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