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Efectividad de la escala EVAT para disminuir el indice de Mortalidad Pediatrico (PIM2) al ingreso a terapia
intensiva

RESUMEN:

Introduccién: Las escalas de alerta temprana estan disefiadas para detectar el
deterioro clinico, para evaluar su efectividad se ha medido el indice de mortalidad

pediatrico PIM2 al ingreso a terapia intensiva.

Objetivo: Evaluar la efectividad de EVAT para disminuir el indice de mortalidad

pediatrico PIM2 en pacientes pediatricos.

Material y métodos: Estudio ecoldgico, tipo serie de tiempos, que se realizé en el
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, de septiembre 2017 a febrero de 2018
en el grupo pre-implementaciéon de la escala y de septiembre del 2018 a febrero del
2019 en el grupo post implementacion de la escala. Las edades de los pacientes
fueron de 1mes hasta 15 afos. Los criterios de inclusion fueron pacientes
provenientes de piso que ingresaran a terapia intensiva por deterioro clinico o que
presentaran paro cardiorespiratorio, intubacion o uso de inotropicos en piso. Los
criterios de no inclusion fueron pacientes provenientes de urgencias o quirofano.
Resultados: Durante el periodo de estudio se ingresaron 52 pacientes provenientes
de piso a terapia intensiva, 32 en el grupo pre-EVAT y 20 en el grupo post-EVAT. Se
realiz6 estudio comparativo de los 2 grupos, sin significancia estadistica en la
mediana de PIM2, 9.6 vs 9.3, con un valor de p= 0.955. La disfuncién organica en el
grupo post-implementacioén disminuyo6 de 25% a 5%, p= 0.016. No hubo diferencia en
la mortalidad.

Conclusiones: EVAT no disminuy6 PIM2 evaluado al ingreso a UTIP, ni la mortalidad.

Disminuyd la disfuncion multiorganica en terapia intensiva .
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ABREVIATURAS

AMANC: Asociacién Mexicana de Ayuda a Nifilos con Cancer
EVAT: Escala de Valoracion de Alerta Temprana

HCIMP: Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto
CHEWS: Children’s Hospital Early Warning Score

PEWS: Pediatric Early Warning System

PIM 2: Paediatric Index of Mortality

PCR: Paro cardiorespiratorio

PRISM III: Pediatric risk of mortality

UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica

LISTA DE DEFINICIONES

Deterioro clinico: traslado no planificado de piso a terapia intensiva, paro
cardiorespiratorio en piso, intubacion en piso, inotropicos en piso y muerte no
esperada en piso

PALABRAS CLAVE
Deterioro clinico

Alerta temprana
Indice de mortalidad pediatrica
Mortalidad infantil

LISTA DE DEFINICIONES

Deterioro clinico: traslado no planificado de piso a terapia intensiva, paro
cardiorespiratorio en piso, intubacion en piso, inotropicos en piso y muerte no
esperada en piso
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ANTECEDENTES

DETERIORO CLINICO

Un paciente pediatrico que ingresa a urgencias tiene tres posibles escenarios clinicos

a desarrollar

1) Ingresa al hospital, se estabiliza y egresa sin eventos adversos a su domicilio.

2) Ingresa al hospital, se deteriora, se identifica el deterioro, se trata y mejora.

3) Ingresa al hospital, se deteriora, no se identifica el deterioro y evoluciona a paro
cardiorespiratorio, ingresa a terapia intensiva o fallece.

Estudios previos como el de Krmpotic K en 2016, identificaron como factores de
riesgo para presentar deterioro clinico los siguientes: a) menores de un afo; b)
problema preexistente en la via respiratoria; c) antecedente de admision previa a
UTIP; d) cardiopatias; e) enfermedades cronicas; f) alto suplemento de oxigeno
/taquicardia persistente / hipotension o arritmias en urgencias; g) requerimiento de
oxigeno en casa. Ademas, como factores de riesgo relacionados con el sistema de
salud se identificaron: a) la falta de un pediatra graduado; b)la falta de una enfermera

experta en piso. 2

El deterioro clinico puede ser evitable. Las muertes evitables intrahospitalarias
pueden ser hasta de un 21% y las potencialmente evitables hasta casi un 50%.

En una consulta privada se encontraron como factores evitables en nifios fallecidos:
la falta de reconocimiento de la gravedad de la enfermedad, el no dar importancia a
la historia clinica, no examinar o interpretar los signos correctamente, no reconocer
complicaciones, no tener supervision clinica, falta de comunicacion en el equipo de

salud y retraso en tratamientos. 3

10
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ESCALAS DE ALERTA TEMPRANA

Con el objetivo de diagnosticar tempranamente el deterioro clinico, se han disefiado
escalas de alerta temprana, las cuales son herramientas de “ver y actuar”, Estas
herramientas ayudan a detectar cambios en los parametros fisiolégicos y generan un

puntaje numérico ante el cual se tiene que dar respuesta por un equipo médico.*

Existen diferentes escalas, algunas ya validadas, sin embargo hay heterogeneidad
en los valores de normalidad de los signos vitales, incluso la definicion de deterioro
clinico cambia segun el consenso del hospital donde se implementa. El éxito por lo
tanto, depende no solo de la capacidad predictiva de la escala, sino de factores
hospitalarios como relacion enfermera-paciente, la comunicacion del equipo de salud

y una respuesta rapida y apropiada del equipo de respuesta rapida. 4

La primera escala de alerta temprana la desarroll6 Monaghan en el 2005. Fue
disefiada para que se lleve a cabo junto a la cama del paciente y para que la aplique
el personal de enfermeria durante la toma de signos vitales. °

Posterior a ésta han sido desarrolladas y validadas diferentes escalas en hospitales
de Reino Unido y Estados Unidos. Estas escalas pueden identificar nifios en riesgo
de paro cardiaco una hora previa al evento. ¢ Incluso estudios como el de Fénix JB
en 2015 evidenciaron que la escala de alerta temprana es mas sensible para
detectar la gravedad de un nifio hospitalizado comparando con la opinién de médicos
expertos.’

CHEWS Es el nombre de la escala disefiada en Boston Children’s Hospital,la cual
afade preocupacion de la enfermera y preocupacion del familiar. Al igual que las
otras escalas las enfermeras son las que realizan la aplicacion, posterior a la toma
signos vitales.

Mc Lellan et al. en 2017 validaron esta escala en nifios hospitalizados,la cual cuando
tiene un valor de 5 , la sensibilidad observada fue de 75.6% y la especificidad de
88.5% y ROC de 0.902. Dentro de las principales ventajas fue la deteccion temprana

11
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del deterioro critico en las 3.8 horas previas. Este tiempo permite al clinico realizar

intervenciones para prevenir mayor deterioro. 8

Agulnik et al validaron esta escala en pacientes oncologicos hospitalizados y
trasplantados de médula 6sea, notando alteracidn de la escala en los pacientes
hasta 24 hrs previas a la admisioén a la UTIP. Pacientes con mayor puntuacidon antes
de la transferencia tuvieron mayor mortalidad en UTIP (p=0.028) y mayor estancia
hospitalaria (p<0.004) correlacionando esta escala con necesidad de traslado a
UTIP. ®

ESCALA DE VALORACION DE ALERTA TEMPRANA

Es la version traducida al espafiol de CHEWS. Es la escala que ha sido validada en
paises en vias de desarrollo en nifios oncologicos y es la que implementaremos en el
presente estudio.

Esta escala cuenta con 5 dominios, el comportamiento, valoracién cardiovascular y
respiratorio, preocupacion de la enfermera y del familiar. Con puntaje del 0 al 11, la
realiza la enfermera posterior a la toma de signos vitales. (Ver Anexo 1).

Pacientes con escala de 0-2 se consideran estables fisioldgicamente o verdes. Si
tienen escala de 3-4 se consideran en el algoritmo de manejo como “amarillos”, si
tienen escala de 5 o mas se consideran “rojos” o criticos. (Ver Anexo 2).

Esta escala fue implementada en el Hospital Infantil Oncolégico de Guatemala,
donde se disminuyeron los eventos de deterioro clinico (9.3 vs 6.5 por 1000 dias
paciente, P=0.003) y los ingresos a UTIP. Sin diferencia significativa en la severidad
del ingreso medido con PIM2. 1°

Los signos vitales que se toman como referencia para la escala son los publicados
por Bonafide para nifios hospitalizados. "' (Ver Anexo 3).

ESCALAS DE ALERTA TEMPRANA EN MEXICO

Garay y col. realizaron una escala de alerta temprana por el método de Delphi con
expertos en el Hospital Infantil Privado de la Ciudad de México, la cual tiene 11

12
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variables clinicas, sin embargo, no se reporta el analisis estadistico ni la validez

predictiva. '?

MORTALIDAD EN PACIENTES PEDIATRICOS

La mortalidad en pacientes pediatricos que ingresan a terapia intensiva incrementa si
el paciente tiene comorbilidades o si proviene su ingreso de sala general, los
pacientes que ingresan a terapia intensiva provenientes de sala general, tienen casi
3 veces mayor probabilidad de morir que los provenientes de quiréfano o de
urgencias. (OR de 2.72;95% IC 1.74-4.24.) 3

Dentro de los principales diagnosticos de mortalidad hospitalaria en un hospital
pediatrico de tercer nivel se encontraron leucemias mieloide aguda y linfoblastica
aguda, cardiopatias congénitas complejas, atresia de conductos biliares,
gastrosquisis y tumores. Con un 10% de mortalidad en la terapia intensiva pediatrica.
14

En estudios multicéntricos se han investigado factores administrativos asociados a
mortalidad en las UTIP, se encontrd relacion inversa con la disponibilidad de camas,

numero de intensivistas y nimero de camas. '°

Los factores de riesgo que se han asociado a mortalidad en las UTIP son la falla
renal aguda con un OR 3.7 (95% IC, 2.1-6.4), lactato al ingreso OR 1.38 (IC 95%,
1.30-1.46; p<0.001), neumonias adquiridas en hospital, inmunodeficiencias primarias,

choque séptico y alteraciones hematoldgicas. 161718

INDICE DE MORTALIDAD PEDIATRICO (PIM 2)

Los puntajes de prondstico fueron disefiados para predecir el riesgo de muerte en
una poblacidon de pacientes criticos, en base a la gravedad de la enfermedad. En
poblacidn pediatrica los puntajes prondsticos mas importantes son PRISM 11l y PIM 2.
El indice de mortalidad pediatrica PIM fue desarrollado entre 1994 y 1996 en terapias

intensivas pediatricas de Australia y Reino Unido, se calcula dentro de la primera

13
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hora al ingreso de un paciente a UTIP y nos indica la gravedad del paciente cuando
se inician las intervenciones en UTIP, predice el riesgo de muerte en menores de 16

afos que son ingresados a una unidad de cuidados intensivos pediatricos. '°

De 1997-1998 se desarrolla la nueva version de PIM llamada PIM 2, en UTIP de
Reino Unido, Australia y Nueva Zelanda, en la cual se hicieron ajustes debido al
progreso en los tratamientos y monitoreo en las UTIP, mide 10 variables y predice el
riesgo de mortalidad con un modelo de regresion logistica , sirve para comparar
estandares de cuidado entre las terapias intensivas y dentro de la misma terapia
intensiva en el transcurso de tiempo, con buena discriminacidén entre sobrevivientes y

no sobrevivientes. 2° (Ver Anexo 4).

Se prefiere utilizar PIM2 a PRISM 1l (Pediatric Risk of Mortality) ya que es gratuita, y
al obtener datos de la primera hora de su ingreso a UTIP nos indica la gravedad de la
enfermedad y el manejo previo a su ingreso, a diferencia de PRISM lll en la cual hay
que pedir licencia para su uso y las variables se obtienen durante las primeras 24
horas valorando el manejo de cuidados intensivos en este tiempo. Ambas tienen
similitud en la validacion y calibracién en UTIP. 2" PIM2 ha sido validada en estudios
multicéntricos en China e Italia con una adecuada discriminacion en curva ROC de
0.89 (IC 0.86-0.91) y una adecuada calibracion. 21 22

En estudios observacionales antes y después de la implementacion de PEWS en un
hospital de tercer nivel, se observé disminucién en la calificacion de PIM2 de 0.60 a
0.44 (p<0.001), sin reduccidn significativa en la mortalidad. %3

Parshuram y col. Realizaron un estudio multicéntrico aleatorizado no cegado para
determinar el efecto de estas escalas en la mortalidad hospitalaria. La tasa de
mortalidad predicha por PIM2 fue de 5.5% vs 4.6% en el grupo control, con una
p=0.27 (95%IC, -0.54- 1.92%) sin significancia estadistica. 2

14
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A lo largo del afio 2017, en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, hubo 189
ingresos a terapia intensiva, de los cuales 59 provenian de las salas pediatricas y el
restante de urgencias. La mortalidad proveniente de las salas pediatricas fue de un
53% y la global de 17.9%.

Con la implementacion de estas escalas se ha logrado disminuir los eventos de
deterioro clinico, sin embargo ,no hay estudios concluyentes que correlacionen estas

escalas con disminucion en los indices de mortalidad.

SINDROME DE DISFUNCION MULTIORGANICA

Se define como la disfuncion concurrente de dos 0 mas sistemas. Entre los factores
de riesgo que se han identificado se incluye a la hipoxemia severa, paro
cardiorespiratorio, estado de choque, trauma, hipoperfusion tisular y sepsis. La
mortalidad se correlaciona segun el numero de 6rganos afectados. A mayor numero
de 6rganos afectados, mayor mortalidad. Con tasas de mortalidad <5% con afeccién
de un solo 6rgano, hasta tasas del 80% con disfuncion de seis érganos o sistemas. 2°
Las definiciones de cada falla organica se aceptan segun el consenso internacional
de sepsis en pediatria con el fin de facilitar el desempeno de estudios clinicos en
nifios con disfuncion organica y sepsis. Anexo 2°

Las escalas de alerta temprana, detectan parametros de respuesta inflamatoria
sistémica y permiten diagnosticar sepsis y tratarla oportunamente con uso juicioso de
cristaloides, oxigenacién y antibioticos. 2*

PACIENTES ONCOLOGICOS

La intensidad de los tratamientos de quimioterapia o radioterapia llevan a
condiciones que pueden poner en peligro la vida del paciente y la necesidad de
cuidados intensivos. Estos pacientes tienen un riesgo alto de deterioro clinico debido
a la inmunosupresion y la toxicidad de las intervenciones. La presencia de paro
cardiaco, falla renal y coagulacion intravascular son predictores de mortalidad en
este tipo de pacientes. 2

15



Efectividad de la escala EVAT para disminuir el indice de Mortalidad Pediatrico (PIM2) al ingreso a terapia
intensiva

Se ha reportado que una de las principales causas de internamiento de pacientes
oncologicos a la terapia intensiva es el choque séptico, principalmente cuando el
paciente cursa con fiebre y neutropenia, definiéndose ésta como una cuenta de
neutrofilos absolutos igual o menor a 500 y un pico febril de 38.5C en una sola
determinacién o dos determinaciones de 38C. La mortalidad reportada en estos
pacientes se ha reportado en poblacion latina hasta en un 24%. 2°

La severidad de la infecciébn dependera si es sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, sepsis, sepsis severa o choque séptico, con una mortalidad a los 28 dias
de aproximadamente 10%, 20%, 20-40% y 40-60% respectivamente. 3°

Es imperativo detectar sepsis en nifios hospitalizados y adherirse a las guias de
tratamiento tiempo-sensibles, que guian la hemodinamia paso a paso, para disminuir
morbilidad y mortalidad. En la primera hora de resuscitacion,si se sigue la adherencia
a la guia, el paciente debe estar con adecuada oxigenacion y ventilacién, con
correccion de sus alteraciones metabdlicas, administracion de vasopresores,

inotropicos y antibidticos . 3

Se ha observado que las escalas de alerta temprana son mas sensibles en detectar
sepsis , sensibilidad 91%, especificidad 13%, comparado con valoraciones de falla
organica relacionadas a sepsis(qSOFA). 32

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Sera efectiva EVAT en disminuir el riesgo de mortalidad evaluado con PIM2 en
pacientes pediatricos al ingreso a la terapia intensiva?
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JUSTIFICACION

El ingreso no programado a la unidad de cuidados intensivos pediatricos es un
ejemplo de deterioro clinico. La gravedad con la que ingresan puede variar desde
necesitar monitoreo continuo hasta requerir intubacion endotraqueal, inotrépicos,

hemodialisis y reanimacion cardiopulmonar.

La experiencia internacional muestra que el deterioro clinico puede identificarse
tempranamente, cuando se aplican escalas de deteccion, por personal de enfermeria
capacitado; sin embargo hay controversia si disminuyen la gravedad de la
enfermedad al ingreso a una UTIP y por consiguiente el indice de mortalidad

pediatrico.

En la UTIP del HCIMP en el afio 2017, la mortalidad fué de 17.9%, la reportada en el
Hospital Infantil de México es de 10%. El contar con una escala que nos permita
detectar el deterioro tempranamente, proporciona tiempo valioso para iniciar terapias
dirigidas a restablecer sus signos vitales, disminuir la gravedad de la enfermedad al
ingreso a la terapia intensiva y disminuir la mortalidad.

Previo a este trabajo no se contaba en el HCIMP con sistemas de deteccion de

deterioro clinico hospitalario en pediatria.
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HIPOTESIS

La escala EVAT sera efectiva en disminuir el riesgo de mortalidad evaluado con
PIM2 en pacientes pediatricos al ingreso a terapia intensiva.

OBJETIVOS
General

e Evaluar la efectividad de EVAT en la disminucién del riesgo de mortalidad
evaluado con PIM2, en los pacientes pediatricos al ingreso a terapia
intensiva.

Especificos

e Evaluar el indice de mortalidad PIM2 en pacientes pediatricos que ingresaron
a terapia intensiva antes de implementar EVAT

e Evaluar el indice de mortalidad PIM2 en pacientes pediatricos que ingresaron
a terapia intensiva después de implementar EVAT

e Comparar el indice de mortalidad PIM2 en pacientes pediatricos que

ingresaron a terapia intensiva antes y después de implementar EVAT

Secundarios:

e Comparar numero de eventos de deterioro clinico antes y después de
implementar EVAT

e Comparar numero de disfunciones organicas antes y después de implementar
EVAT

e Comparar estancia hospitalaria en terapia intensiva antes y después de
implementar EVAT

e Comparar tiempo de uso de inotrépicos antes y después de implementar
EVAT

e Correlacionar puntaje de EVAT con deterioro clinico

e Evaluar mortalidad en UTIP antes y después de implementar EVAT
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MATERIALES Y METODOS

Disefio de Estudio : Estudio ecoldgico tipo serie de tiempos

Lugar de Realizacion : Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” San Luis

Potosi

Universo y Métodos de Muestreo
Universo: Pacientes pediatricos ambos sexos, de 0 dias de vida extrauterina a

14 anos 11 meses 29 dias.

Muestreo: Consecutivo por conveniencia

Tamafio de la muestra: Pacientes que ingresaron a terapia intensiva
provenientes de piso de septiembre 2017 a febrero 2018 ( antes de
implementar EVAT) y de septiembre 2018 a febrero 2019 ( implementado
EVAT).

Criterios de Seleccién:
Criterios de inclusién:
e Pacientes menores de 15 afos de edad ingresados
a la UTIP del Hospital Central provenientes de
salas de escolares y aislados.
Criterios de no inclusion:
e Pacientes que se encuentren en terapia paliativa
e Pacientes con orden de no reanimacion

cardiopulmonar

Criterios de eliminacion:

e Pacientes en quienes no se pueda obtener
variables de interés.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Tabla 1 Variables del estudio

Variables Cadigo Descripcion Escala Valor
de
Medicién
VARIABLE INDEPENDIENTE
EVAT EVAT | Escala de valoraciéon | Dicotomica | Presente
de alerta temprana Ausente
VARIABLE DEPENDIENTE
PIM 2 PIM2 Indice de mortalidad | Cuantitativa | 0-100%
pediatrico 2. Continua
Edad E Tiempo transcurrido | Cuantitativa | afios
desde la fecha de continua 0-<15 anos
nacimiento hasta la
inclusion al estudio
Horas de inothr | Administracion de Cuantitativa 0- 2160
inotropico vasopresores 0 continua
inotropicos.
Horas de vmhr Tiempo en ventilacion | Cuantitativa 0- 8640
Ventilaciéon mecanica continua
mecanica
Dias de diasutip | Tiempo en que Cuantitativa 1- 90
estancia en permanece internado | continua
terapia un paciente en
intensiva terapia intensiva
pediatrica
Dias estancia | diashos | Tiempo en que Cuantitativa 1-120
hospitalaria permanece internado | continua
desde su ingreso a
urgencias hasta su
egreso del hospital
Disfuqcién dorg Falla organica Nominal Renal
organica

Cardiovascular
Respiratoria
Hematologica
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizé con R Studio version 3.5.0. Con estadistica descriptiva se analizaron
variables demograficas.

Para variables categoricas se describieron con frecuencias y porcentajes.

Para las variables continuas se analiz6 la normalidad en su distribucion con la prueba
de Shapiro Wilk. Si es normal se expresé en medias y desviacion estandar y si su
distribucion fue anormal se expresé en medianas y rangos intercuartilicos. El analisis
bivariado se realiz6 con Wilcoxon ya que no siguieron distribucion normal y se
compararon grupos independientes. El analisis categdrico se realiz6 con Chi
cuadrada y en caso de menos de 5 valores se realizé con prueba de Fisher.

Se considero significativo un valor de p <0.05.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Es un estudio observacional antes y después. Por lo que el tamafo de muestra seran
los pacientes que ingresen a la unidad de terapia intensiva pediatrica provenientes
de piso durante el periodo de estudio.
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ASPECTOS ETICOS:

Se someti6 al Comité de Etica en Investigacion del Hospital Central con nimero de
registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427, con fecha de autorizacion el 14 de
mayo del 2018.

El estudio se considera con riesgo minimo de acuerdo con los principios éticos para
la investigacion en humanos dictado por la declaracion de Helsinki actualizada en el
2013 y tuvo apego a la Ley General en Salud en México.

Se solicitd consentimiento informado para los padres o tutores del paciente
pediatrico y asentimiento informado para mayores de 7 afios. Este consentimiento
basado en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012.

Se mantuvo la confidencialidad de los datos y el anonimato del paciente. (Ver
Anexo 9).

22



Efectividad de la escala EVAT para disminuir el indice de Mortalidad Pediatrico (PIM2) al ingreso a terapia
intensiva

PLAN DE TRABAJO

1. Desde abril del 2017 se realizd una base de datos con los pacientes
provenientes de piso ( aislados y escolares ) que ingresaron a terapia intensiva,
antes de implementar EVAT en el HCIMP.

2. En Dic 2017 recibimos capacitacion en el Hospital Infantil Teleton Oncologico
para implementar EVAT en el HCIMP, con apoyo del Hospital St Jude.

La subdireccion médica aprobo este proyecto.
Se realiz6 cambio de hoja de enfermeria aprobada por el Departamento de
Calidad del HCIMP.

5. En junio de 2018 se capacitdé a personal de enfermeria, adscritos,residentes e
internos en EVAT y se inicio la escala en el servicio de aislados de pediatria.
Durante junio a agosto, se realizé medicion de errores 2 veces por semana.

La capacitacion a médicos internos es cada 2 meses que es su rotacion en el
Departamento de Pediatria.

En caso de errores, se hablo con la enfermera que realizo EVAT y se le reforzé
el conocimiento de la escala y/o el algoritmo.

La capacitacion se realizo con videos y casos clinicos de pacientes.

En las salas se coloco un pizarron donde se escribe el nombre del paciente y se
categorizé con un magneto de color, el puntaje que presenta en EVAT.

La escala, el algoritmo y los signos vitales se enmicaron y se encuentran en
cada tabla de hojas de enfermeria.

8. Los pacientes que se categorizan segun el algoritmo en verde continuaron su
valoracion de rutina. Los pacientes que se categorizan en amarillo se tomaron
signos vitales cada 2 horas y el residente o adscrito acudio a su valoracion. Los
pacientes que se categorizaron en rojo, se interconsultaron al servicio de terapia
intensiva , se inicié monitoreo continuo y se valoro por terapia intensiva.

9. En el expediente de UTIP se obtuvieron los datos para medir el indice de
mortalidad pediatrico.

Recursos humanos: Investigador principal, coinvestigadores. Personal de los

diferentes servicios del Hospital Central “Ignacio Morones Prieto”. Recibimos
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capacitacién para la implementacion de la escala EVAT con la colaboracion de St.
Jude Hospital.

Se anexa compromiso de la jefatura de enfermeria para realizar EVAT. También
enterado terapia intensiva de que se revisaran expedientes de pacientes ingresados
en UTIP.

FACTIBILIDAD:
En el 2017 hubo 189 ingresos a la unidad de cuidados intensivos pediatricos,
provenientes de salas (lactantes, escolares, aislados) fueron 59 pacientes.

Recursos materiales:
Computadoras, impresoras, pizarrones, marcadores para pizarrén, magnetos, etc,
Para medir PIM 2 se analizara en una calculadora de acceso libre.

https://www.openpediatrics.org/assets/calculator/pediatric-index-mortality-2

Capacitacion de Personal

Se capacito a personal de enfermeria de turno matutino, vespertino y nocturno de las
salas de pediatria.

Se capacitd a residentes de pediatria, médicos adscritos, internos de pregrado y
externos de pregrado

Se contd con asesoria de St. Jude Hospital para la implementacion de EVAT.

Financiamiento

Los gastos fueron cubiertos por la investigadora principal.
AMANC realizé donacion de pizarrones para cada servicio.
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Tabla 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DISENO DE
PROTOCOLO

REVISION
COMITE MCIC

MAR-

DIC

MARZO-

JUNIO 18

SEP

NOV-

FEB

REVISION
COMITE
INVESTIGACION
Y BIOETICA HC

CAPACITACION
DE EVATY
MEDICION
ERRORES EN
AISLADOS

MEDICION DE
PIM2

ANALISIS DE
RESULTADOS

PRESENTACION
DE
RESULTADOS
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RESULTADOS

El estudio se realizé en dos fases. El grupo de pre-implementacion de EVAT el cual
comprendio del 1 de septiembre del 2017 al 28 de febrero del 2018. Durante el cual
32 pacientes provenientes de sala general presentaron deterioro clinico. El segundo
grupo post-implementacion comprendié el periodo de estudio del 1 de septiembre de
2018 a 28 de febrero del 2019. Durante este tiempo se presentaron 20 eventos de

deterioro clinico. (Ver Grafica 1).

Grupo + PCR piso 4
preimplementacion  BESEPPERRYET
32 pacientes * PIM2(9.6 mediana)

Grupo post * PCR piso 1
implementacion « Traslados 19
20 pacientes * PIM2 (9.3 mediana)

Grafica 1 Descripcion de los grupos de estudio.

El total de pacientes fueron 52, sin diferencia significativa en el sexo ni en la edad.
Con una mediana de 2.7 afios (IQR 7). Ver tabla 3.

Variables Grupo pre- Grupo post- Valor de p
implementacion implementacion

No. pacientes 32(61.5%) 20(38.5%) NA

Sexo masculino 16(50%) 13(65%) p=0.5968 §

Edad(anos)* 2.7(0.3-7.35) 4.1(2.0-9.16) p=0.225 %

*Mediana, § Chi cuadrada, ¥ Wilcoxon test

Tabla 3. Descripcion de poblacion

En el grupo de postimplementacion disminuyé el numero de eventos de deterioro de
32 a 20, pero ajustandolo a los ingresos hospitalarios, no tuvo diferencia significativa,
ni ajustandolo a los dias de estancia hospitalaria. La mortalidad se ajusto a los

egresos hospitalarios, disminuyendo de 1.71 a 0.74. (Ver tabla 4).
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Datos Pre Post implementaciéon
implementacién
Ingresos a salas 877 809
Dias estancia hospitalaria 6493 6104
Deterioro/ingresos 3.64% 2.47%
hospitalarios x 100
Deterioros/ dias estancia x 4.92% 3.27%
1000
Mortalidad ajustada a 1.71 0.74
egresos hospitalarios
Tabla 4. Dias estancia y mortalidad ajustada
Variables Grupo pre Grupo post Valor de p
implementacién implementacién
Eventos de deterioro 32 (61.5%) 20(38.5%) NA
clinico
Mortalidad 15(46.8%) 6(30%) p=0.2600 §

Mortalidad x 1000dias 2.31
EIH

PIM2* 9.6(4.5-18.1)

0.98

*Mediana, § Chi cuadrada, ¥ Wilcoxon test

9.3(5.25-15.05) p=0.955¢

Tabla 5. PIM2 y mortalidad

Comparando la variable de salida PIM2, no hubo diferencia significativa, con un valor

de p de 0.955. Con una mediana de 9.6 y 9.3 en el grupo con y sin EVAT y RIQ de

13.6 y 9.8 respectivamente. (ver Grafico 2).

Grafico 2. PIM 2
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Dias estancia en 5.3(1.86-16.37) 4.05(2.5-7.28) p=0.5472%
terapia intensiva*

Dias estancia 21.3(7.5-31) 20.87(14.26-36) p=0.3818%
hospitalaria*

Pacientes 6(18.7%) 8(40%) p=0.1163 §

oncoldégicos
*Mediana, § Chi cuadrada, £ U Mann Whitney
Tabla 6. Dias de estancia
Grafico 2. PIM 2 por grupos de implementacion de EVAT

La mediana en los dias de terapia intensiva fue de 5.3 en el grupo sin EVAT y de

4.05 en el grupo con EVAT y RIQ de 14.51 y 4.6 respectivamente.
Grafico 3

Gréfico 3. Dias de terapia intensiva

Se compararon los dias de estancia hospitalaria, con una mediana de 21.3 para el
grupo sin EVAT y 20.87 para el grupo con EVAT . RIQ de 235 y 217

respectivamente. Grafico 4
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Numero de
disfunciones
organicas en terapia
intensiva

P. Fisher

Gréfico 4. Dias de estancia hospitalaria

Sin disfuncion

Sin disfuncion

organica= 4 organica 2(10%)
(12.5%) 1= 9(45%)

1= 2 (6.25%) 2= 5(25%)
2=14 (43.7%) 3= 3(15%)

3=. 3(9.3%) 4= 1 (5%)

4=. 8 (25%) 5= 0

5=. 1(3.1%)

Tabla 7. Disfuncién organica en UTIP

P=0.0109¥%

El numero de disfuncién organica tuvo una diferencia significativa, con un valor de p
de 0.016 . Con mayor disfuncion multiorganica en el grupo sin EVAT 25% vs 5% con

EVAT.

Variables Pre Post Valor de p
implementacion | implementacion

Inotrépicos(hr)* 11(6-71) 53(36-80) p=0.2574%

Ventilaciéon 114 (40-332.5) | 168 (96-322) p= 0.5458%

mecanica(hr)*

*Mediana, ¥ U Mann Whitney
Tabla 8 Necesidades de soporte en UTIP

En cuanto a horas de ventilacion mecanica, no hubo diferencia significativa con un

valor de p de 0.5458.

Grafico 5
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Grafico 5. Horas de ventilacion mecanica

Comparando inotropicos en ambos grupos no hubo diferencia significativa, con un
valor de p de 0.2574. Grafico 6

Grafico 6 Horas de inotrépicos
IMPLEMENTACION DE EVAT:
El personal de enfermeria, oncdlogo y la investigadora principal recibimos
capacitacion para implementar la escala y el algoritmo. Posteriormente capacitamos
a todo el personal de enfermeria que labora en pediatria, residentes de especialidad

en pediatria e internos de pregrado.
Se modifico la hoja de enfermeria para poder realizar registros horarios y se

colocaron pizarrones en los controles de enfermeria, con autorizacion del

departamento de Calidad.
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Se agregaron a la carpeta de indicaciones y signos vitales, la escala, tablas de
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria con valores normales para grupos
etarios y el algoritmo protegidos con una cubierta plastica.

Se realizaron medicién de errores en realizacion de EVAT, frecuencia cardiaca, uso
de oxigeno, dispositivos de oxigeno y errores en algoritmo, 2 veces x semana en
cada sala. Se consider6o implementacién exitosa cuando por dos meses los errores
fueron menores al 15%. Actualmente ya tenemos implementacién exitosa e iniciamos
la etapa de sostenibilidad.

En el caso de errores al realizar la escala o hacer el algoritmo, se realizaba nueva

capacitacion para reforzar conocimiento. (Ver Tabla 9 y Grafico 7)

%EVAT no % errores % Errores/

realizados EVAT anormales % Errores algoritmo
Ene 1 31 132 3
Feb 0 29 75 1
Mar 1 9 17 6
Abr 1 14 29 0
May 0 7 12 1
Jun 4 5 12 3
Jul 2 2 5 1
Ago 1 2 5 1

Tabla 9. Control de mediciones en escolares

Escolares
150

100

50

0 = %EVAT no realizados = % errores EVAT
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago
% Errores/ anormales % Errores algoritmo

Grafico 7. Reporte de errores escolares
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EVAT no % Errores % %Errores
Columnal realizados EVAT Errores/anormales algoritmo
Ene 0 8 18 2
Feb 0 5 16 1
Mar 0 8 18 1
Abr 0 7 14 1
May 0 3 7 1
Jun 0 4 8 1
Jul 0 2 4 0
Ago 0 2 4 1
Tabla 10. Control de mediciones en aislados
Sala de aislados
30
\
25 v
20
15
10
5
0 -
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago
- EVAT no realizados % Errores EVAT = % Errores/anormales = %Errores algoritmo

Grafico 8. Reporte de errores durante y después de la retroalimentacion en aislados
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DISCUSION:
El Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto es un hospital general de segundo

nivel, situado en la capital del Estado de San Luis Potosi, atiende pacientes
pediatricos de todo el Estado y de Estados colindantes.

Los pacientes internados tienen mayor riesgo de deterioro clinico agudo. Previo al
presente estudio, los pacientes internados eran reportados por el personal de
enfermeria como grave segun su experiencia y el criterio del médico tratante o

residente de guardia completaba la decisioén de ingresar a la UTIP.

Por lo anterior se identificé este proceso como un area de oportunidad para mejorar
la eficiencia en la atencion de los pacientes en el Departamento de Pediatria de
Nuestro Hospital.

La mortalidad de los pacientes ingresados de piso a terapia intensiva es alta
comparada con paises de primer mundo, por lo tanto se implementd ésta escala
como medida de mejora en la calidad de atencién del nifio hospitalizado.

En México no hay estudios de la efectividad de estas escalas en hospitales
generales de segundo nivel como el del presente estudio. Las publicaciones
existentes reportan la efectividad en hospitales de Il nivel de atencion y en
hospitales pediatricos.

La implementacién de EVAT se considero hasta obtener < 15% en la medicidon de
errores en algoritmo, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, uso de oxigeno y
EVAT omitidos.

Para la implementacién se contd con la asesoria de St Jude Global Medicine.

En el grupo con implementacion de EVAT disminuyeron los eventos de deterioro
clinico de 4.92 a 3.27 por 1000 dias de hospitalizacion,. Esto es similar a lo reportado
por Agulnik y col. en la Unidad Nacional Oncologica Pediatrica de Guatemala donde
se reportd una disminucion de eventos de 9.3 a 6.5 por 1000 dias de
hospitalizacion.°

La disminucion de eventos de deterioro es un efecto esperado de Ia

implementacion de estas escalas, ya que hay una intervencion temprana que se
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inicia en salas generales o piso. El numero de paros cardiorespiratorios en piso que
se considera una falla para detectar el deterioro clinico, disminuyo de 4 a 1. La
mortalidad de los pacientes que presentaron PCR en piso fue del 100%. De ahi la

importancia de detectar temprano el deterioro clinico.

Para comparar la gravedad de la enfermedad al ingreso a terapia intensiva medimos
PIM2, el cual no tuvo significancia estadistica en el grupo total de pacientes,

Uno de los requisitos de esta medicion es que tiene que realizarse en la primera hora
del ingreso a terapia intensiva y en este estudio hubo retraso en el ingreso a terapia
por razones administrativas principalmente por falta de cupo. Asi que la medicion
también reflejo las intervenciones realizadas en piso como seria intubacion
endotraqueal o administraciéon de inotrépicos. No fue el objetivo de este estudio
realizar la validacién de PIM2, pero encontramos que no discrimind entre los
sobrevivientes y los no sobrevivientes. Por lo que sugerimos realizar un estudio de
validacion de PIM2 en hospitales de Il nivel como el nuestro, porque no refleja los
estudios publicados en hospitales de Il nivel.

La disfuncion multiorganica disminuyo significativamente en el grupo con EVAT, esto
similar a lo encontrado por Agulnik ®

El mecanismo por el cual EVAT disminuye la disfuncion organica es tiempo
dependiente, cuando un deterioro clinico se detecta y maneja tempranamente, el
equipo de salud puede realizar intervenciones como oxigenoterapia, intubacion
endotraqueal o ventilacion no invasiva, transfusiones, administracion de cristaloides e
ingreso a terapia intensiva para evitar progresién de dafio organico o progresioén a un

paro cardiorespiratorio.

En cuanto a la mortalidad no hubo diferencia significativa entre los grupos, esto
puede ser por el tamafo de muestra del estudio y un error tipo Il. El estudio se
continuara por dos afios para alcanzar el tamafo de muestra significativo (260

pacientes). La finalidad del presente estudio no fue evaluar mortalidad, ya que ésta
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tendria diferentes variables de interés como serian el tipo de patologia, recaida de

leucemia,etc.

De acuerdo con Bonafide y col. estas escalas pueden conferir beneficios secundarios
no medibles por estadistica como seria la comunicacion, el trabajo en equipo y el

empoderamiento del personal joven. 32

Parshuram y cols en un estudio internacional, multicéntrico, aleatorizado, no encontro
diferencia en la mortalidad entre los hospitales que tenian alguna escala de alerta
temprana vs los que tenian cuidados usuales.?* Igualmente Agulnik en un centro

oncoldgico de escasos recursos no encontro diferencia en la mortalidad.®-1°

De acuerdo con Bonafide y col. estas escalas pueden conferir beneficios secundarios
no medibles por estadistica como seria la comunicacion, el trabajo en equipo y el

empoderamiento del personal joven. 32

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Se realizé un proyecto multicéntrico con varios hospitales de Centro y Sudamérica
que brindan atencion a pacientes oncolégicos, incluyendo el Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto”, y St Jude Global Pediatric Medicine, firmando un acuerdo
de cooperacién para implementar una escala de ALERTA TEMPRANA que
identifique a los pacientes con riesgo de deterioro clinico. Se realizd el presente
estudio para valorar el impacto de esta intervencién en todos los pacientes
oncoldgicos y no oncoldgicos de las salas de pediatria
Una fortaleza de este estudio es que es el primer estudio que se ha reportado de
estas escalas en poblacion general en hospitales de Il nivel en México, ya que la
mayoria de estos reportes es en hospitales pediatricos de Il nivel. También la
calidad en el control de mediciones que se estuvieron realizando 2 veces x semana
con retroalimentacion en caso de errores.
Uno de los limitantes para comparar este trabajo con otros reportados en la literatura
es que la mayoria de los reportes son en hospitales de Ill nivel, con 2 o 3 terapias
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intensivas, y una menor relacion enfermera:paciente. Nuestro hospital cuenta con 5
camas de terapia intensiva pediatrica y en el 70% de los casos tuvieron que esperar
en promedio 3 horas para su ingreso por falta de cupo. Para el éxito de estas escalas
no solo es suficiente la implementacion de EVAT , es necesario crear equipos de
respuesta rapida la cual no contamos en nuestro hospital.

La otra limitacion es que no contamos con equipo de respuesta rapida que responda

a las necesidades de EVAT.

FUTURAS INVESTIGACIONES

Es importante comparar resultados de estas escalas, antes y después de un equipo
de respuesta rapida ,asi como evaluar resultados a largo plazo.

ESPINA DE ICHIKAWA

Para evaluar control de calidad en medicina se puede emplear la espina de Ichikawa,
este instrumento permite conocer los principales elementos que afectan un
desenlace.?3

Este tipo de estudios ecoldgicos tiene la desventaja de tener multiples variables
confusoras, como seria la variacion estacional, rotacion de enfermeria, cada 2 meses
cambio de internos, cada 6 meses cambio de estudiantes, falta de equipo médico, y

falta de espacio fisico en UTIP. (Ver Grafico 9).
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Grafico 9. Diagrama Causa-Raiz.
CONCLUSIONES

EVAT es una herramienta de bajo costo, accesible a hospitales de segundo nivel,
permite la deteccidn oportuna del deterioro clinico y la disminucion de la falla
multiorganica en terapia intensiva.

Necesitamos validar estas escalas y el PIM2 en hospitales Il nivel.
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ANEXOS
ANEXO 1. EVAT
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ANEXO 2.

ALGORITMO EVAT
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ANEXO 3
SIGNOS VITALES

El aumento de la frecuencia cardiaca

Edad Normal Leve Moderada

Menor de 3 meses 119-164 165-171 172-186 > 187
3 meses - 5 meses 114-159 160-167 168-182 =183
6 mes - 8 meses 110-156 157-163 164-178 =179
9 mes - 11 meses 107-153 154-160 161-176 =177
12 mes - 17 meses 103-149 150-157 158-173 =174
18 mes - 23 meses 98-146 147-154 155-170 =171
2 anos 93-142 143-150 151-167 > 168
3 ainos 88-138 139-146 147-164 = 165
4 anos - 5 ainos 83-134 135-142 143-161 =162
6 anos - 7 anos 77-128 129-137 138-155 = 156
8 anos - 11 ainos 72-120 121-129 130-147 = 148
12 anos - 14 ainos 66-112 113-121 122-138 =139
15 anos - 18 ainos 62-107 108-115 116-132 > 133

El aumento de la frecuencia respi

ratoria
Edad Normal Leve Moderada
(por minuto) 1 2 -

Menor de 3 meses 30-56 57-62 63-76 =77
3 meses - 5 meses 28-52 53-58 59-71 =72
6 mes - 8 meses 26-49 50-54 55-57 = 58
9 mes - 11 meses 24-46 47-51 52-63 = 64
12 mes - 17 meses 23-43 44-48 49-60 = 61
18 mes - 23 meses 21-40 41-45 46-57 = 58
2 anos 20-37 38-42 43-54 =55
3 ainos 19-35 36-40 41-52 =53
4 anos - 5 anos 18-33 34-37 38-50 = 51
6 anos - 7 anos 17-31 32-35 36-46 =47
8 anos - 11 ainos 16-28 29-31 32-41 =42
12 ainos - 14 ainos 15-25 26-28 29-35 = 36
15 anos - 18 anos 14-23 24-26 27-32 =32

Bonafide CP, Brady PW, Keren R, Conway PH, Marsolo K, Daymont C. Development of
heart and respiratory rate percentile curves for hospitalized children. Pediatrics. 2013
Apr;131(4):e1150-7. DOI: 10.1542/peds.2012-2443. Epub 2013 Marl1.
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ANEXO 4
PIM2.

https://www.openpediatrics.orqg/assets/calculator/pediatri
c-index-mortality-2

Debera realizarse en la primera hora del ingreso a UTIP
Admision electiva: cirugia electiva, procedimiento electivo, monitoreo electivo

Recuperacion post-quirdrgica: la recuperacion de una cirugia o procedimiento,
incluyendo cateterizacidn cardiaca y bypass post cardiaco. Se excluyen pacientes
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ingresados posterior a una cirugia donde la recuperacién del procedimiento

quirurgico no es la principal razon de ingreso.

Diagnastico de alto riesgo incluyen

Paro cardiaco

Miocardiopatias o miocarditis

Inmunodeficiencia combinada

Sindrome de corazoén izquierdo hipoplasico

Leucemia o linfoma después de la primera induccion de la quimioterapia
Falla hepatica como razén principal de ingreso

HIV positivo

Hemorragia cerebral espontanea ( de cualquier causa excepto secundaria a

trauma craneoencefalico)

Enfermedad neurodegenerativa

Diagndstico de bajo riesgo incluyen:
e Asma
e Bronquiolitis
e Crup
e Apnea obstructiva del suefo

e Cetoacidosis diabética
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ANEXO 5.
MANUAL OPERATIVO DE EVAT
Objetivo general: Realizar correctamente examen fisico con escala EVAT

Datos generales
La escala de valoracién de alerta temprana debe de realizarse en cada toma de
signos vitales.

Equipo necesario

Instrumento para referencia escala de valoracion de alerta temprana (EVAT).
Tablas de signos vitales ( FC, FR)

Algoritmo para la evaluacion

Oximetro de pulso

Reloj

Lapicero / Marcador de Pizarron.

i IMPORTANTE! Antes de realizar la escala y tomar SV, debe contestar este punto.

Preocupacion de la Enfermera /0

A la casilla de preocupacion de Enfermera asignele 1 punto solo si a usted le
preocupa el estado del paciente.

Comportamiento Neuroldgico:

1. Evaluar estado de conciencia del paciente

Cardiovascular:

Evaluar color de piel del paciente

Evaluar llenado capilar y colocar el punteo correspondiente

Sentir si los pulsos periféricos estan normales o disminuidos

Utilizar tablas de signos vitales para clasificar segun parametros FC( leve,
moderado, severo)

Clasificar al paciente EN BRADICARDIA CON UNA PUNTUACION DE 3 solo
si la bradicardia estd acompafiada de algun signo como: sincope (es una
perdida brusca de consciencia y de tono postural) llamada también desmayo o
hipotension.

hwN =

o

Respiratorio:
1. Descubrir al paciente y observar si presenta leve, moderado, o severo trabajo
respiratorio.
2. Utilizar tabla de FR segun el resultado clasificarlo en taquipnea leve,
moderada o severa.
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Preocupacién de la Familia:

A la casilla de preocupacion de la familia asignele 1 punto si el cuidador esta
preocupado por los cambios que ha presentado recientemente el paciente o si el
paciente no esta con su familiar o cuidador.(No involucre preocupaciones
psicosociales o culturales, unicamente de su estado fisiologico actual.)

Una pregunta podria ser: ; Como ve a su nifio el dia de hoy ?

Sume cada casilla y anote el resultado en el espacio de Resultado Total.

Ejempilo:
Juan es un niflo de 5 afios con LLA de reciente diagnostico. Acaba de recibir su
primer ciclo de quimioterapia hace 8 dias. El familiar dice que hoy lo ve decaido.
Juan esta viendo la television y comiendo. Al examen fisico:

e Tiene buena coloracion, llenado capilar de 2

segundos, pulsos normales.
e Sin dificultad respiratoria.
e SV: FC 140xmin, FR 36 x min. Temp: 37.2 C,

oximetria 98%.

¢, Cual es el EVAT?
Neurologico=0

Cardiovascular = 1

Respiratorio= 1

Preocupacion de la enfermera= ?
Preocupacion del familiar= 1
Evat= 3 o amarillo

En el siguiente turno, Juan esta somnoliento pero se despierta al hablarle, la mama
dice que lo ve peor que en el turno previo . Al examen fisico:
e Buena coloracion de piel, llenado capilar de 2 segundos. Pulsos periféricos

presentes.
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e Sin dificultad respiratoria
e SV:FC 140x min, temperatura 37.9C, FR 36 x min. Oximetria 96%
¢, Como evalua EVAT?
Neuroldgico= 1
Cardiovascular = 1
Respiratorio= 1
Preocupacion de la enfermera =1
Preocupacion del familiar= 1
EVAT =5 o rojo

Finalmente se mostrara video adjunto para reforzar conocimiento de EVAT. Ver link:

https://www.openpediatrics.org/assets/video/nursing-training-how-do-evat-scoreformacioén-de-

enfermeria-cdmo-hacer-una-valoracion
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ANEXO 6 DEFINICION DE DISFUNCION DE ORGANOS

Disfuncion cardiovascular

Después de la administracion de bolo de liquido
isoténico mas de 40ml/kg en una hora:

Hipotension por debajo de la PC5 para la edad
o TAS menos de 2 DE para la edad

o]

Necesidad de drogas vasoactivas para
mantener la TA

o dos de los siguientes:

Acidosis metabdlica inexplicable: Déficit de
base por arriba de 5mEq/L

Aumento del lactato arterial 2 veces delvalor
normal

Oliguria: diuresis por debajo de 0.5ml/kg/ hora
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 cianética o enfermedad
pulmonar subyacente

PaC02 mayor a 65 torr o 20mmHg mayor del
valor basal dePc02

Aumento de requerimientos de 02 o mas del
50% de FiO2 para mantener Sa02 92%
Necesidad de ventilacibn mecanica invasiva o
no invasiva

Disfuncién neurologica

Glasgow menor a 11
Cambios agudos de mas de 3 puntos de ECG
basal

Disfuncién hematologica

Plaguetas menor a 80 000 mm? o disminucion
del 50% del recuento plaquetario previo mas
alto en los ultimos 3 dias( para pacientes
hematooncolégicos cronicos)

INR mayor a 2

Disfuncion renal

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

Disfuncion hepatica

Bilirrubina por arriba de 4mg/d|
Alanina transaminasa dos veces mayor del
limite normal para la edad.

Goldstein B, Giroir B, Randolph A; International Consensus Conference on Pediatric
Sepsis. International pediatric sepsis consensus conference: definitions for sepsis
and organ dysfunction in pediatrics. Pediatr Crit Care Med. 2005 Jan; 6(1):2-8
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ANEXO 7. CARTA APROBACION COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION.
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ANEXO 8. CARTA APROBACION COMITE DE INVESTIGACION EN SALUD
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ANEXO 9 .CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO 10. HOJA RECOLECCION DATOS

Numero: Nombre:

Registro: F Nac: Edad:

Sexo: Fecha ingreso hospital: Fecha egreso
hospital:

Fecha ingreso a UTIP:

Fecha egreso de UTIP:

Fecha deterioro clinico:

Evento de DC:

Dx ingreso

Dx deterioro clinico

Disfuncidn 6rganos en las primeras 24 horas después

del primer evento:

Tiempo en VM:

Tiempo con inotrépicos:

Tipo de inotropicos:

Disfuncién organica durante la estancia en UTIP:

Sobrevivio al  egreso | Dx: defuncion:
hospitalario: Muerte cerebral
Fracaso en reanimacion
Disfuncién multiorganica
Choque séptico refractario
Otros
PIM2: EVAT 0
EVAT 1
EVAT AL INGRESO A |N: C: R: PF: PE:
UTIP:
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PIM2
Ingreso programado Si: No:
Recuperacion Si: No:
postquirurgica
Bypass cardiaco Si: No:
Dx Alto riesgo Si: No:
Dx Bajo riesgo Si: No:
Dx ninguno Si: No:
Falta de respuesta | Si: No:
pupilar
Ventilacidn mecanica Si: No:
PA sistolica
Exceso de base
Fi02(%)
Pa02

Evento de DC.:

1. Traslado a UTIP 2. Vasopresores en piso 3. Ventilacion mecanica en piso 4.PCR
en

piso 5. Mortalidad en piso.

Dx de deterioro:
1. Sepsis/choque séptico 2. Disfuncidon cardiovascular 3. Deterioro neurolégico 4.
Dificultad/insuficiencia respiratoria 5. Hepatica 6. Otro

Disfuncién de érganos:

1. Ninguno 2. Cardiovascular 3. Respiratorio 4. Neurolégico 5. Renal 6. Hepatico 7.
Hematoldgico

INDICACIONES PARA MEDIR PIM2

Ingreso electivo: la admision puede retrasarse 6 horas sin efectos adversos. Ej:
cirugia electiva, procedimiento electivo,
monitoreo electivo.
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Recuperacion postquirargica: recuperacion de procedimiento quiruargico incluyendo
cateterizacion cardiaca

Dx de alto riesgo: PCR, cardiomiopatia o miocarditis, inmunodeficiencia severa
combinada, S. de corazon izquierdo

hipoplasico, leucemia o linfoma después de la primera induccion de la quimioterapia,
falla hepatica como razén

principal de ingreso, HIV positivo, hemorragia cerebral espontanea(excepto por
TCE), trastorno neurodegenerativo.

Dx de bajo riesgo: Asma, bronquiolitis, CRUP, apnea obstructiva del suefo,
cetoacidosis diabética.

Respuesta pupilas: fijas y dilatadas mas de 3mm

Ventilacidn mecanica: en la primera hora del ingreso, incluye CPAP nasal

Presion sistolica: use "0 si esta en paro cardiaco, si se desconoce usar 120, use 0’
si el paciente esta en estado de

choque y no se puede medir la TA

Pa02: usar muestra arterial. No usar capilar, ni venosa. Si se desconoce usar 0
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Final.1

Susana Juarez

26/11/2019

ANEXO 11. MARKDOWN.

data<-read.csv('Final2.2019.csv'")
library(pastecs)
data$EVAT<-as.factor(data$EVAT)
data$sexo<-as.factor(data$sexo)
data$onco<-as.factor(data$onco)

data$mortal idad<-as.factor(data$mortalidad)
data$evento<-as.factor(data$evento)
data$sepchog<-as.factor(data$sepchoq)
data$dorg<-as.factor(data$dorg)
data$dxdeter<-as.factor(data$dxdeter)
data$dxprin<-as.factor(data$dxprin)
data$detneuro<-as.factor(data$detneuro)
data$detresp<-as.factor(data$detresp)
data$dorg<-as.factor(data$dorg)

str(data)

## "data.frame
## $ numero
## $ onco

## $ EVAT

## $ edad

## $ sexo

## $ diasutip
## $ 1Inohr
##* $ vmhr

## $ evento

1 ...

## $ sepchoq
## $ dxdeter
1 ...

## $ diashosp

## $ mortalidad:

## $ PIM2

## $ dxprin
32 ...

## $ detneuro
## $ detresp
## $ dorg

1 ...

# B X

## $ X.1

## $ X.2
summary(data)
H# numero
## Min. 1
## 1st Qu.:13
## Median :26
## Mean 126
## 3rd Qu.:39
## Max. =52

.00
.75
.50
.50
.25

52 obs.

of 21 variables:

int 12345678910 ...

: Factor w/ 2 levels "no","si1"": 1211111111 ...
: Factor w/ 2 levels "no","s1"": 1111111111 ...
:num 2 7.16 0.16 0.16 1.41 2.9 11 10.1 0.1 7.3 ...
: Factor w/ 2 levels "f*',"m": 1222111122 ...
> num 4.58 2.7 14.41 17.5 4.5 ...
num O 11 11 190 71 137 6 0 0 O ...
> num 86 0 298 420 112 06 0 0 O ...
: Factor w/ 5 levels "1 ,"2","3","4",..- 311331111
: Factor w/ 2 levels "0","1": 2122111111 ...
: Factor w/ 6 levels 0", 1","2","3",..: 532233615
> num 45.7 26.1 90.04 26.04 9.37 ...
Factor w/ 2 levels "0"","1": 1112212111 ...
> num 12.3 5.2 4.5 10.7 9.6 9.8 4.2 0.3 0.6 1.3 ...
Factor w/ 7 levels "cardio”,"hemato”,..: 35331122
Factor w/ 2 levels "0"","1": 1111111111 ...
Factor w/ 2 levels "0"","1": 2122212111 ...
Factor w/ 6 levels "0 ,"1","2","3",..2 233442511
logi NA NA NA NA NA NA ...
logi NA NA NA NA NA NA ...
logi NA NA NA NA NA NA ...
onco EVAT edad sexo diasutip
no:38 no:32 Min. - 0.080 f:23 Min. - 0.290
sizl4 si:20 1st Qu.: 0.765 m:29 1st Qu.: 2.018
Median : 3.280 Median : 4.540
Mean - 4.864 Mean - 8.471
3rd Qu.: 8.750 3rd Qu.:11.925
Max . :14.900 Max . :37.000

.00
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#Ht
HH inohr vmhr evento sepchoq dxdeter
##  Min. : 0.00 Min. : 0.0 1:25 0:33 0: 6
## 1st Qu.: 0.00 1st Qu.: 0.0 2:1 1:19 1: 2
## Median : 6.50 Median : 40.0 3:18 2: 9
## Mean : 40.28 Mean 139.7 4: 7 3:16
## 3rd Qu.: 53.50 3rd Qu.:272.5 6: 1 4:16
## Max. :377.00 Max. 1648.0 6: 3
#Ht
## mortalidad PIM2 dxprin detneuro detresp
## 0:31 Min. : 0.30 cardio: 3 0:36 0:15
# 1:21 1st Qu.: 4.50 hemato: 4 1:16 1:37
Hit Median : 9.60 infecc:19
HH Mean :12.84 neuro :12
H# 3rd Qu.:17.12 onco :11
#Ht Max. :55.60 renal - 1
Hit respi : 2
#Ht X X.1 X.2
## Mode:logical Mode: logical Mode: logical
## NA"s:52 NA®"s:52 NA®"s:52
#Ht
#Ht
#Ht
#Ht
#Ht

diashosp
Min. : 1.000
1st Qu.: 9.717
Median : 20.870
Mean - 27.352
3rd Qu.: 35.375
Max . :124.600
dorg
0: 6
1:11
2:19
3: 6
4: 9
5: 1

normalidad por grupos. Edad no tiene normalidad. no

diferencia significativa p=0.225
shapiro.test(data$edad)
H#
## Shapiro-Wilk normality test
H#
## data: data$edad
## W = 0.88609, p-value = 0.0001292
by(data$edad,data$EVAT,shapiro.test)
## data$EVAT: no
H#
## Shapiro-Wilk normality test
H#
## data: dd[x, ]
## W = 0.86088, p-value = 0.0007204
H#
##w-—-———
## data$EVAT: si
H#
## Shapiro-Wilk normality test
H#
## data: dd[x, ]
## W = 0.89953, p-value = 0.04041
wi lcox. test(datasedad~data$EVAT)

## Warning in wilcox.test.default(x = c(2, 7.16, 0.16, 0.16,

## cannot compute exact p-value with ties
##
## Wilcoxon rank sum test with continuity correction

1.41, 2.9, 11,
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#Ht

## data: datas$edad by data$EVAT

## W = 255, p-value = 0.225

## alternative hypothesis: true location shift is not equal to O
library(pastecs)

by(data$edad,data$EVAT,stat.desc)

## data$EVAT: no

Hit nbr.val nbr.null nbr.na min max
Ht 32.0000000 0.0000000 0.0000000 0.0800000 14 .9000000
HH range sum median mean SE _mean
Ht 14.8200000 142.6600000 2.7000000 4.4581250 0.7879416
## Cl.mean.0.95 var std.dev coef.var

Ht 1.6070174 19.8672609 4.4572706 0.9998083

HH

## data$EVAT: si

Ht nbr.val nbr._.null nbr.na min max
Ht 20.0000000 0.0000000 0.0000000 0.2200000 14 .3000000
HH range sum median mean SE _mean
Ht 14.0800000 110.2900000 4.1000000 5.5145000 0.9890411
## Cl.mean.0.95 var std.dev coef.var

Ht 2.0700869 19.5640471 4.4231264 0.8020902
IQR(datas$edad)

## [1] 7-985

by(data$edad,data$EVAT, IQR)

## data$EVAT: no

## [1] 7.04

i
## data$EVAT: si

## [1] 7.1075

library(car)

## Warning: package "car® was built under R version 3.5.2
## Loading required package: carData

## Warning: package "carData"™ was built under R version 3.5.2
by(data$edad,data$EVAT,qgPlot)
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## data$EVAT: no

## [1] 16 21

- ——————————
## data$EVAT: si

# [1] 16 7

library(ggplot2)

## Warning: package "ggplot2® was built under R version 3.5.2
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graph <- ggplot(data, aes(EVAT,edad))
graph + geom_boxplot(aes(fill = EVAT)) + labs(x= """, y= "edad™) +
theme_bw(Q)
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##analizaremos horas de inotrdpicos

shapiro.test(data$inohr)

##t

## Shapiro-Wilk normality test

##

## data: data$inohr

## W = 0.61539, p-value = 1.989e-10
by(data$inohr,data$EVAT ,shapiro.test)

## data$EVAT: no

##

## Shapiro-Wilk normality test

#t

## data: dd[x, ]

## W = 0.62103, p-value = 6.942e-08

##t

e e
## data$EVAT: si

##t

## Shapiro-Wilk normality test

#t

## data: dd[x, ]

## W = 0.72956, p-value = 9.147e-05

wi lcox. test(datasinohr~data$EVAT)

## Warning in wilcox.test.default(x = ¢c(0, 11, 11, 190, 71, 137, 6, 0, O,
0, :

## cannot compute exact p-value with ties

##

## Wilcoxon rank sum test with continuity correction
##
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## data:
## W = 396.5, p-value = 0.1442

data$inohr by data$EVAT

## alternative hypothesis: true location shift is not equal to O

library(pastecs)

by(data$inohr,data$EVAT,stat.desc)

## data$EVAT: no

nbr.na
0.000000
median
8.250000
std.dev
87.398154

min
0.000000
mean
48.578125
coef.var
1.799126

max
377.000000
SE.mean
15.449957

B = oo o

Hit nbr.val nbr.null
Hit 32.000000 7 .000000
H# range sum
Hit 377.000000 1554.500000
## Cl.mean.0.95 var
Ht 31.510395 7638.437248
## data$EVAT: si

Ht nbr.val nbr.null
Ht 20.000000 11.000000
H# range sum
Ht 142 .000000 540.000000
## Cl.mean.0.95 var
Ht 18.831708 1619.052632
IQR(data$inohr)

## [1] 53.5

by(data$inohr,data$EVAT, IQR)
## data$EVAT: no
## [1] 56.25

nbr.na
0.000000
median
0.000000
std.dev
40.237453

min
0.000000
mean
27 .000000
coef.var
1.490276

max
142 .000000
SE.mean
8.997368

B — oo

## data$EVAT: si

## [1] 49.25

library(car)
by(data$inohr,data$EVAT,qgPlot)
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## data$EVAT: no
## [1] 16 18

## data$EVAT: si
## [1] 13 6
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library(ggplot2)
graph <- ggplot(data, aes(EVAT, inohr))
graph + geom_boxplot(aes(fill = EVAT)) + labs(x= """, y= "inohr') +
theme_bw(Q)

##analizaremos horas de ventilacion mecanica

shapiro.test(data$vmhr)

H#

## Shapiro-Wilk normality test

H#

## data: data$vmhr

## W = 0.77628, p-value = 1.728e-07
by(data$vmhr ,data$EVAT,shapiro.test)
## data$EVAT: no

H#

## Shapiro-Wilk normality test

H#

## data: dd[x, ]

## W = 0.80926, p-value = 6.114e-05
H#
##w-—-———
## data$EVAT: si

H#

## Shapiro-Wilk normality test

H#

## data: dd[x, ]

## W = 0.71445, p-value = 5.881e-05
wi lcox. test(datas$vmhr~data$EVAT)
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## Warning in wilcox.test.default(x = c(86, 0, 298, 420, 112, 0, 6, O, O,
0, :
## cannot compute exact p-value with ties

#Ht

## Wilcoxon rank sum test with continuity correction

#Ht

## data: data$vmhr by data$EVAT

## W = 419.5, p-value = 0.05803

## alternative hypothesis: true location shift is not equal to O
library(pastecs)

by(data$vmhr ,data$EVAT,stat.desc)

## data$EVAT: no

Ht nbr.val nbr.null nbr.na min max
Ht 32.000000 6.000000 0.000000 0.000000 648 .000000
HH range sum median mean SE _mean
Ht 648.000000 5309.500000 80.500000 165.921875 35.203599
## Cl.mean.0.95 var std.dev coef.var

Ht 71.798214 39657.388861 199.141630 1.200213

HH e

## data$EVAT: si

Ht nbr.val nbr.null nbr.na min max
Ht 20.000000 11.000000 0.000000 0.000000 481 .000000
HH range sum median mean SE _mean
Ht 481.000000 1957.000000 0.000000 97 .850000 33.217566
## Cl.mean.0.95 var std.dev coef.var

Ht 69.525165 22068.134211 148.553473 1.518175
IQR(data$vmhr)

## [1] 272.5

by(data$vmhr ,data$EVAT, IQR)
## data$EVAT: no
## [1] 304

## data$EVAT: si

## [1] 168

library(car)

by(data$vmhr ,data$EVAT,qgPlot)
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## data$EVAT: no

## [1] 23 27

#H ——————-- - ———
## data$EVAT: si

## [1] 13 4

library(ggplot2)

graph <- ggplot(data, aes(EVAT,vmhr))

graph + geom_boxplot(aes(fill = EVAT)) + labs(x= """, y= "vmhr™) +
theme_bw(Q)
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##c

omparo dias de estancia en terapia intensiva. No hay diferencia significativa

shapiro.test(data$diasutip)

##t

## Shapiro-Wilk normality test

#t

## data: data$diasutip

## W = 0.81486, p-value = 1.352e-06
by(data$diasutip,data$EVAT,shapiro.test)
## data$EVAT: no

#t

## Shapiro-Wilk normality test

#t

## data: dd[x, ]

## W = 0.8499, p-value = 0.0004129

#t

e
## data$EVAT: si

#t

## Shapiro-Wilk normality test

##

## data: dd[x, ]

## W = 0.83405, p-value = 0.002914

wi lcox. test(datasdiasutip~data$EVAT)

## Warning in wilcox.test.default(x = c(4.58, 2.7, 14.41, 17.5, 4.5, 6.04,

## cannot compute exact p-value with ties

##

## Wilcoxon rank sum test with continuity correction
##

## data: data$diasutip by data$EVAT



## W = 352.5, p-value = 0.5472
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## alternative hypothesis: true location shift is not equal to O

library(pastecs)

by(data$diasutip,data$EVAT,stat.desc)

## data$EVAT: no

Ht nbr.val nbr.null nbr.na min max
Ht 32.000000 0.000000 0.000000 0.290000 37 .000000
HH range sum median mean SE _mean
Ht 36.710000 323.780000 5.310000 10.118125 1.823477
## Cl.mean.0.95 var std.dev coef.var

Ht 3.719006 106.402203 10.315144 1.019472

HH e

## data$EVAT: si

Ht nbr.val nbr.null nbr.na min max
Ht 20.0000000 0.0000000 0.0000000 1.1000000 19.7000000
H#Hit range sum median mean SE .mean
H#t 18.6000000 116.7000000 4 .0500000 5.8350000 1.0949440
## Cl.mean.0.95 var std.dev coef.var

Ht 2.2917441 23.9780474 4.8967384 0.8392011
IQR(data$diasutip)

## [1] 9.9075
by(data$diasutip,data$EVAT, IQR)
## data$EVAT: no

## [1] 14.5125

## data$EVAT: si

## [1] 4.695

library(car)
by(data$diasutip,data$EVAT,qgPlot)
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## data$EVAT: no

# [1] 9 23
-

## data$EVAT: si

# [1] 13 4

library(ggplot2)

graph <- ggplot(data, aes(EVAT,diasutip))

graph + geom_boxplot(aes(fill = EVAT)) + labs(x= """, y= "diasutip'™) +
theme_bw(Q)

##tcomparo dias utip

shapiro.test(data$diasutip)

#Ht

## Shapiro-Wilk normality test

#Ht

## data: data$diasutip

## W = 0.81486, p-value = 1.352e-06
by(data$diasutip,data$EVAT,shapiro.test)
## data$EVAT: no

#Ht

## Shapiro-Wilk normality test

#Ht

## data: dd[x, ]

## W = 0.8499, p-value = 0.0004129
#Ht
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-

## data$EVAT: si

#Ht

## Shapiro-Wilk normality test

#Ht

## data: dd[x, ]

## W = 0.83405, p-value = 0.002914

wi lcox. test(datasdiasutip~data$EVAT)

## Warning in wilcox.test.default(x = c(4.58, 2.7, 14.41, 17.5, 4.5, 6.04,

## cannot compute exact p-value with ties

#Ht

## Wilcoxon rank sum test with continuity correction
#Ht

## data: data$diasutip by data$EVAT

## W = 352.5, p-value = 0.5472

## alternative hypothesis: true location shift is not equal to O
library(pastecs)

by(data$diasutip,data$EVAT,stat.desc)

## data$EVAT: no

Ht nbr.val nbr.null nbr.na min max
Ht 32.000000 0.000000 0.000000 0.290000 37 .000000
HH range sum median mean SE _mean
Ht 36.710000 323.780000 5.310000 10.118125 1.823477
## Cl.mean.0.95 var std.dev coef.var

H#t 3.719006 106.402203 10.315144 1.019472

HH e

## data$EVAT: si

H#t nbr.val nbr.null nbr.na min max
Ht 20.0000000 0.0000000 0.0000000 1.1000000 19.7000000
Hit range sum median mean SE .mean
H# 18.6000000 116.7000000 4 .0500000 5.8350000 1.0949440
## Cl.mean.0.95 var std.dev coef.var

H#t 2.2917441 23.9780474 4.8967384 0.8392011
IQR(datasdiasutip)

## [1] 9.9075
by(data$diasutip,data$EVAT, IQR)
## data$EVAT: no

## [1] 14.5125

## data$EVAT: si

## [1] 4.695
library(car)
by(data$diasutip,data$EVAT,qgPlot)
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## data$EVAT: no
## [1] 9 23

## data$EVAT: si
# [1] 13 4
library(ggplot2)

graph <- ggplot(data, aes(EVAT,diasutip))
graph + geom_boxplot(aes(fill = EVAT)) + labs(x= "",

theme_bw(Q)

hospitalizacion

shapiro.test(datasdiashosp)

#Ht

## Shapiro-Wilk normality test
#Ht

## data: data$diashosp

## W = 0.81858, p-value = 1.67e-06

by (data$diashosp,data$EVAT,shapiro.test)

## data$EVAT: no

#Ht

## Shapiro-Wilk normality test

#Ht

## data: dd[x, ]

## W = 0.84078, p-value = 0.0002637
#Ht

B —m oo

## data$EVAT: si
#Ht
## Shapiro-Wilk normality test

y= "diasutip’) +

## dias
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#Ht

## data: dd[x, ]

## W = 0.70754, p-value = 4.825e-05

wi lcox. test(datasdiashosp~data$EVAT)

## Warning in wilcox.test.default(x = c(45.7, 26.1, 90.04, 26.04, 9.37,
## 27.95, - cannot compute exact p-value with ties

#Ht

## Wilcoxon rank sum test with continuity correction

#Ht

## data: datas$diashosp by data$EVAT

## W = 273, p-value = 0.3818

## alternative hypothesis: true location shift is not equal to O
library(pastecs)

by(data$diashosp,data$EVAT,stat.desc)

## data$EVAT: no

Ht nbr.val nbr._.null nbr.na min max
Ht 32.000000 0.000000 0.000000 1.000000 90.040000
Hit range sum median mean SE _mean
Ht 89.040000 828.900000 21.360000 25.903125 4.158092
## Cl.mean.0.95 var std.dev coef.var

Ht 8.480485 553.271358 23.521721 0.908065

HH e

## data$EVAT: si

Ht nbr.val nbr.null nbr.na min max
Ht 20.0000000 0.0000000 0.0000000 6.7200000 124.6000000
Hit range sum median mean SE.mean
## 117.8800000 593.4300000 20.8700000 29.6715000 5.8249654
## Cl.mean.0.95 var std.dev coef.var

Ht 12.1917927 678.6044345 26.0500371 0.8779481
IQR(data$diashosp)

## [1] 25.6575

by(data$diashosp,data$EVAT, IQR)
## data$EVAT: no
## [1] 23.54

## data$EVAT: si

## [1] 21.7875
library(car)
by(data$diashosp,data$EVAT,qgPlot)
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## data$EVAT: no
## [1] 3 16

## data$EVAT: si

## [1] 18 14

library(ggplot2)

graph <- ggplot(data, aes(EVAT,diashosp))

graph + geom_boxplot(aes(fill = EVAT)) + labs(x= """, y= "diashosp™) +
theme_bw(Q)

##comparo PIM2

shapiro.test(data$PIM2)

H#

## Shapiro-Wilk normality test

H#

## data: data$PIM2

## W = 0.80774, p-value = 9.086e-07
by(data$PIM2,data$EVAT,shapiro.test)
## data$EVAT: no

H#

## Shapiro-Wilk normality test

H#

## data: dd[x, ]

## W = 0.79548, p-value = 3.356e-05
H#
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-
## data$EVAT: si

#Ht

## Shapiro-Wilk normality test

#Ht

## data: dd[x, ]

## W = 0.8752, p-value = 0.01452

wi lcox. test(data$P IM2~data$EVAT)

## Warning in wilcox.test.default(x = c¢(12.3, 5.2, 4.5, 10.7, 9.6, 9.8,
4.2, :

## cannot compute exact p-value with ties

#Ht

## Wilcoxon rank sum test with continuity correction
#Ht

## data: data$PIM2 by data$EVAT

## W = 323.5, p-value = 0.955

## alternative hypothesis: true location shift is not equal to O
library(pastecs)

by(data$PIM2,data$EVAT,stat.desc)

## data$EVAT: no

H#t nbr.val nbr.null nbr.na min max
H#t 32.000000 0.000000 0.000000 0.300000 55.600000
Hit range sum median mean SE _mean
Ht 55.300000 440.000000 9.600000 13.750000 2.526353
## Cl.mean.0.95 var std.dev coef.var

Ht 5.152531 204.238710 14.291211 1.039361

HH

## data$EVAT: si

H# nbr.val nbr.null nbr.na min max
H# 20.000000 0.000000 0.000000 1.300000 38.800000
Hit range sum median mean SE.mean
H# 37 .500000 227 .900000 9.300000 11.395000 2.099592
## Cl.mean.0.95 var std.dev coef.var

H# 4.394497 88.165763 9.389663 0.824016
IQR(data$PIM2)

## [1] 12.625

by (data$P M2, data$EVAT, IQR)
## data$EVAT: no

## [1] 13.6

## data$EVAT: si

## [1] 9.8

library(car)
by(data$PIM2,data$EVAT,qgPlot)
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## data$EVAT: no

## [1] 29 18
-

## data$EVAT: si

## [1] 13 17

library(ggplot2)

graph <- ggplot(data, aes(EVAT,PIM2))

graph + geom_boxplot(aes(fill = EVAT)) + labs(x= """, y= "PIM2"™) +
theme_bw(Q)

##comparo pacientes oncologicos y no oncologicos

library(gmodels)

CrossTable(data$onco,data$EVAT,
fisher=T,chisq=T,expected=T,prop.c=T,prop.t=T,prop.chisq = F,sresid =
T,Format=""SPSS")

Ht

Hit Cell Contents

#t |----—-————————- . |
## Count
Hit Expected Values
## Row Percent

|
| |
| |
| |
## | Column Percent |
| |
| |
|

Ht Total Percent
Ht Std Residual
## | -———————————————————_—— |
HH#

## Total Observations in Table: 52
HH#
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#Ht | data$EVAT
#it data$onco | no | si | Row Total |
H —mmmm - - - - |
#Ht no | 26 | 12 | 38 |
#Ht | 23.385 | 14.615 | |
#Ht | 68.421% | 31.579% | 73.077% |
#Ht | 81.250% | 60.000% | |
#Ht | 50.000% | 23.077% | |
#Ht | 0.541 | -0.684 | |
# —mmmm - - - - |
#Ht si | 6 | 8 1 14 |
#Ht | 8.615 | 5.385 | |
#Ht | 42_.857% | 57.143% | 26.923% |
#Ht | 18.750% | 40.000% | |
#Ht | 11.538% | 15.385% | |
#Ht | -0.891 | 1.127 | |
- |- |- |- |
## Column Total | 32 | 20 | 52 |
#Ht | 61.538% | 38.462% | |
- - - - |
#Ht
#Ht
## Statistics for All Table Factors
#Ht
#Ht
## Pearson®s Chi-squared test
-
## Chin2 = 2.824812 d.f. = 1 p = 0.09281776
#Ht

## Pearson®s Chi-squared test with Yates"™ continuity correction
2
## Chin2 = 1.847979 d.f. = 1 p = 0.1740186

##

##

## Fisher"s Exact Test for Count Data

2
## Sample estimate odds ratio: 2.825996

##

## Alternative hypothesis: true odds ratio is not equal to 1
## p = 0.1163604

## 95% confidence interval: 0.686085 12.40478

##

## Alternative hypothesis: true odds ratio is less than 1

## p = 0.9766163

## 95% confidence interval: 0 10.00301

##

## Alternative hypothesis: true odds ratio is greater than 1
## p = 0.08791463

## 95% confidence interval: 0.8349385 Inf

##

##

##

Hit Minimum expected frequency: 5.384615

comparo sexo
library(gmodels)



Efectividad de la escala EVAT para disminuir el indice de Mortalidad Pediatrico (PIM2) al ingreso a terapia
intensiva

CrossTable(data$sexo,data$EVAT,
Ffisher=T,chisq=T,expected=T,prop.c=T,prop.t=T,prop.chisq = F,sresid =
T,format=""SPSS'")

#Ht

Hit Cell Contents

#Ho|---———————— |

## | Count |

## | Expected Values |

## | Row Percent |

## | Column Percent |

## | Total Percent |

## | Std Residual |
#Ho|---——————— |

#Ht

## Total Observations in Table: 52

#Ht

#Ht | data$EVAT

#it data$sexo | no | si | Row Total |
oo - - l--- |
#Ht f | 16 | 7 1 23 |
#Ht | 14.154 | 8.846 | |
#Ht | 69.565% | 30.435% | 44 _231% |
#Ht | 50.000% | 35.000% | |
#Ht | 30.769% | 13.462% | |
#Ht | 0.491 | -0.621 | |
- l--—- |- |- |
#Ht m | 16 | 13 | 29 |
#Ht | 17.846 | 11.154 | |
#Ht | 55.172% | 44 _.828% | 55.769% |
#Ht | 50.000% | 65.000% | |
#Ht | 30.769% | 25.000% | |
#Ht | -0.437 | 0.553 | |
- l----- |- |- |
## Column Total | 32 | 20 | 52 |
#Ht | 61.538% | 38.462% | |
- - - - |
#Ht

#Ht

## Statistics for All Table Factors

#Ht

#Ht

## Pearson®s Chi-squared test
-
## Chin2 = 1.122639 d.f. = 1 p = 0.289351
#Ht

## Pearson®s Chi-squared test with Yates"™ continuity correction
o
## Chi~2 = 0.5968891 d.f. = 1 p = 0.4397675

##

##

## Fisher"s Exact Test for Count Data

i
## Sample estimate odds ratio: 1.835111

##

## Alternative hypothesis: true odds ratio is not equal to 1
## p = 0.3917716
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## 95% confidence interval: 0.5136085 6.993106

#Ht

## Alternative hypothesis: true odds ratio is less than 1
## p = 0.9115743

## 95% confidence interval: 0 5.746493

#Ht

## Alternative hypothesis: true odds ratio iIs greater than 1
# p = 0.2204735

## 95% confidence interval: 0.6127751 Inf

#Ht

#Ht

#Ht

HH Minimum expected frequency: 8.846154

comparo choque septico
library(gmodels)
CrossTable(data$sepchoq,data$EVAT,
Ffisher=T,chisq=T,expected=T,prop.-c=T,prop.-t=T,prop.chisq = F,sresid =
T,Format=""SPSS")

Ht

Ht Cell Contents

#t |----—-————————- .
## Count
Hit Expected Values
## Row Percent

| |
| |
| |
| |
## | Column Percent |
| |
| |
| |

Ht Total Percent

Ht Std Residual

## |- ————_—— .

H#

## Total Observations in Table: 52

HH#

HH# | data$EVAT

## data$sepchoq | no | si | Row Total |
HH ———mm o |- |-——-—-- |- |
HH# 0] 18 | 15 | 33 |
HH | 20.308 | 12.692 | |
HH | 54.545% | 45_455% | 63.462% |
HH# | 56.250% | 75.000% | |
HH# | 34.615% | 28.846% | |
HH | -0.512 | 0.648 | |
HH ———mm o |l-——-—-- |-——-—-- |- |
HH 1] 14 | 5 1 19 |
HH# | 11.692 | 7.308 | |
HH# | 73.684% | 26.316% | 36.538% |
HH | 43.750% | 25.000% | |
HH | 26.923% | 9.615% | |
HH# | 0.675 | -0.854 | |
HH ———mm |- |- |- |
## Column Total | 32 | 20 | 52 |
HH# | 61.538% | 38.462% | |
HH ———mm o - |- l-—------ |
HH#

HH#

## Statistics for All Table Factors
HH
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Pearson®s Chi-squared test

Chin2 = 1.866029 d.f. = 1 p = 0.1719306

Pearson"s Chi-squared test with Yates®™ continuity correction
Chin2 = 1.145016 d.f. = 1 p = 0.2845949

Fisher®s Exact Test for Count Data

Sample estimate odds ratio: 0.4355302

Alternative hypothesis: true odds ratio is not equal to 1
p = 0.2397058
95% confidence interval: 0.09887021 1.672449

Alternative hypothesis: true odds ratio is less than 1
p = 0.1421229
95% confidence interval: 0 1.394467

Alternative hypothesis: true odds ratio is greater than 1

p = 0.9535961
95% confidence interval: 0.1236236 Inf

Minimum expected frequency: 7.307692
comparo dxdeter

library(gmodels)

CrossTable(data$dxdeter,data$EVAT,
fisher=T,chisq=T,expected=T,prop.c=T,prop.t=T,prop.chisq = F,sresid =
T,format=""SPSS'")

## Warning in chisq.test(t, correct = FALSE, ...): Chi-squared
approximation

## may be incorrect

#Ht

Hit Cell Contents

#Ho|---——————— |

## | Count |

## | Expected Values |

## | Row Percent |

## | Column Percent |

## | Total Percent |

## | Std Residual |
#Ho|---———————— |

#Ht

## Total Observations in Table: 52

#Ht

#Ht | data$EVAT

## data$dxdeter | no | si | Row Total |
- |- |- |- |
#Ht 01 3 1 3 1 6 |
#Ht | 3.692 | 2.308 | |
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##t | 50.000% | 50.000% | 11.538% |
## | 9.375% | 15.000% | |
## | 5.769% | 5.769% | |
## | -0.360 | 0.456 | |
# —mmmm - - - - |
## 1] 2 | o | 2 |
##t | 1.231 | 0.769 | |
#t | 2100.000% | 0.000% | 3.846% |
## | 6.250% | 0.000% | |
## | 3.846% | 0.000% | |
##t | 0.693 | -0.877 | |
- |- |- |- |
## 2] 6 | 3 | 9 |
##t | 5.538 | 3.462 | |
## | 66.667% | 33.333% | 17.308% |
##t | 18.750% | 15.000% | |
#t | 11.538% | 5.769% | |
##t | 0.196 | -0.248 | |
# —mmmm - - - - |
##t 31 8 | 8 | 16 |
##t | 9.846 | 6.154 | |
#t | 50.000% | 50.000% | 30.769% |
## | 25.000% | 40.000% | |
##t | 15.385% | 15.385% | |
##t | -0.588 | 0.744 | |
- |- |- |- |
#t 4 | 11 | 5 ] 16 |
## | 9.846 | 6.154 | |
##t | 68.750% | 31.250% | 30.769% |
#t | 34.375% | 25.000% | |
#t | 21.154% | 9.615% | |
#t | 0.368 | -0.465 | |
- |- |- |- |
#t 6 | 2 1 ] 3 |
#t | 1.846 | 1.154 | |
#t | 66.667% | 33.333% | 5.769% |
#t | 6.250% | 5.000% | |
#t | 3.846% | 1.923% | |
#t | 0.113 | -0.143 | |
oo |- |- |- |
## Column Total | 32 | 20 | 52 |
#t | 61.538% | 38.462% | |
- - - - |
#t

#t

## Statistics for All Table Factors

#t

#t

## Pearson®s Chi-squared test

i
## Chin2 = 2.972396 d.f. = 5 p = 0.7042418
##

##t

##

## Fisher®s Exact Test for Count Data
HH —
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## Alternative hypothesis: two.sided

## p = 0.7970543

#Ht

#Ht

HH Minimum expected frequency: 0.7692308

## Cells with Expected Frequency < 5: 7 of 12 (58.33333%)

comparo evento
library(gmodels)
CrossTable(data$evento,data$EVAT,
Ffisher=T,chisq=T,expected=T,prop.c=T,prop.-t=T,prop.chisq = F,sresid =
T,format=""SPSS'")
## Warning in chisq.test(t, correct = FALSE, ...): Chi-squared
approximation
## may be iIncorrect

#Ht

Hit Cell Contents

#Ho|---——————— |

## | Count |

## | Expected Values |

## | Row Percent |

## | Column Percent |

## | Total Percent |

## | Std Residual |
#Ho|---——————— |

#Ht

## Total Observations in Table: 52

#Ht

#Ht | data$EVAT

## data$evento | no | si | Row Total |
HH —m e - - - |
#Ht 1] 16 | 9 | 25 |
#Ht | 15.385 | 9.615 | |
#Ht | 64.000% | 36.000% | 48_077% |
#Ht | 50.000% | 45_.000% | |
#Ht | 30.769% | 17.308% | |
#Ht | 0.157 | -0.198 | |
- l--—-- |- |- |
#Ht 21 (0N | 1 ] 1 ]
#Ht | 0.615 | 0.385 | |
#Ht | 0.000% | 100.000% | 1.923% |
#Ht | 0.000% | 5.000% | |
#Ht | 0.000% | 1.923% | |
#Ht | -0.784 | 0.992 | |
- |- |- |- |
#Ht 31 12 | 6 | 18 |
#Ht | 11.077 | 6.923 | |
#Ht | 66.667% | 33.333% | 34.615% |
#Ht | 37.500% | 30.000% | |
#Ht | 23.077% | 11.538% | |
#Ht | 0.277 | -0.351 | |
- |- |- |- |
#Ht 4 | 4 | 3 1 7 1
#Ht | 4.308 | 2.692 | |
#Ht | 57.143% | 42_.857% | 13.462% |
#Ht | 12.500% | 15.000% | |
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Ht | 7.692% | 5.769% | |
Ht | -0.148 | 0.188 | |
HH ——m o |- |- |- |
Ht 6 | o 1 1 ] (I |
Ht | 0.615 | 0.385 | |
Ht | 0.000% | 100.000% | 1.923% |
Ht | 0.000% | 5.000% | |
Ht | 0.000% | 1.923% | |
Ht | -0.784 | 0.992 | |
HH ———mm oo |- |- |- |
## Column Total | 32 | 20 | 52 |
Ht | 61.538% | 38.462% | |
HH ——m oo |- |-------- |------- |
Ht
Ht
## Statistics for All Table Factors
Ht
Ht
## Pearson"s Chi-squared test
HH
## Chi™2 = 3.521143 d.f. = 4 p = 0.4746708
Ht
Ht
Ht
## Fisher®s Exact Test for Count Data
HH

## Alternative hypothesis: two.sided

## p = 0.5264156

##

##

Hit Minimum expected frequency: 0.3846154

## Cells with Expected Frequency < 5: 6 of 10 (60%)

comparo mortalidad
library(gmodels)
CrossTable(data$mortalidad,data$EVAT,
fisher=T,chisq=T,expected=T,prop.c=T,prop.t=T,prop.chisq = F,sresid =
T,Format=""SPSS")

Ht

Hit Cell Contents

#t |----—-————————- .
## Count
Hit Expected Values
## Row Percent

| |
| |
| |
| |
## | Column Percent |
| |
| |
| |

Ht Total Percent

Ht Std Residual

# |l----—-—-—————————

##

## Total Observations in Table: 52

##

#Ht | data$EVAT

## data$mortalidad | no | si | Row Total |
HH —mmmmmm o |-——-—-- |- |- |
H#it 0| 17 | 14 | 31 |
#it | 19.077 | 11.923 | |
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| 54.839% | 45.161% | 59.615% |
| 53.125% | 70.000% | |
| 32.692% | 26.923% | |
| -0.476 | 0.601 | |
---------------- ] e ]|
1] 15 | 6 | 21 |
| 12.923 | 8.077 | |
| 71.429% | 28.571% | 40.385% |
| 46.875% | 30.000% | |
| 28.846% | 11.538% | |
| 0.578 | -0.731 | |
---------------- R Bl
Column Total | 32 | 20 | 52 |
| 61.538% | 38.462% | |
---------------- T I ]|
Statistics for All Table Factors
Pearson"s Chi-squared test
Chin2 = 1.45576 d.f. = 1 p = 0.2276059
Pearson"s Chi-squared test with Yates" continuity correction
Chin2 = 0.8392089 d.f. = 1 p = 0.3596231
Fisher"s Exact Test for Count Data

Sample estimate odds ratio: 0.4924883

Alternative hypothesis: true odds ratio is not equal to 1
p = 0.2600385
95% confidence interval: 0.122107 1.808838

Alternative hypothesis: true odds ratio is less than 1
p = 0.180193
95% confidence interval: 0 1.513412

Alternative hypothesis: true odds ratio is greater than 1

p = 0.9340172
95% confidence interval: 0.1501963 Inf

Minimum expected frequency: 8.076923
disfuncion organica en terapia intensiva

library(gmodels)

CrossTable(data$dorg,data$EVAT,
fisher=T,chisq=T,expected=T,prop.c=T,prop.t=T,prop.chisq = F,sresid =
T,Format=""SPSS"")

HH

Warning in chisq.test(t, correct = FALSE, ...): Chi-squared

approximation
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## may be iIncorrect
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Cell Contents

Count

Expected Values

Row Percent

Total Percent
Std Residual

|
|
|
|
| Column Percent
|
|
|

Total Observations in Table: 52

data$dorg

data$EVAT
no

3.692
66.667%
12 _.500%

7.692%

0.160

6.769
18.182%
6.250%
3.846%
-1.833
14
11.692
73.684%
43.750%
26.923%
0.675

3.692
50.000%

9.375%

5.769%
-0.360

5.538
88.889%
25.000%
15.385%

1.046

0.615
100.000%
3.125%

2.308
33.333%
10.000%

3.846%
-0.203

4.231
81.818%
45 .000%
17.308%

2.319

7.308
26.316%
25.000%

9.615%
-0.854

2.308
50.000%
15.000%

5.769%

0.456

3.462
11.111%

5.000%

1.923%
-1.323

0.385
0.000%
0.000%
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| 1.923% | 0.000% | |
| 0.490 | -0.620 | |
------------- e el ]|
Column Total | 32 | 20 | 52 |
| 61.538% | 38.462% | |
------------- R I ]|
Statistics for All Table Factors
Pearson"s Chi-squared test
Chin2 = 13.79419 d.f. = 5 p = 0.01697101

Alternative hypothesis: two.sided
p = 0.01090963

Minimum expected frequency: 0.3846154
Cells with Expected Frequency < 5: 8 of 12 (66.66667%)
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