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INTRODUCCION

Las estadisticas de mortalidad, son elementos de gran importancia para la
formulacién de las bases necesarias para la toma de decisiones, durante el
proceso de planeacion, administracion y evaluacion del rendimiento del sector
salud de los paises en desarrollo, la efectividad en funcién de costo de las
nuevas tecnologias de control de la enfermedad y promocion de la salud, asi
como el impacto de los programas de salud en los niveles de bienestar de la
poblacién. (s

El nimero de defunciones por causa, influye en la forma en que se asignan los
recursos a distintos programas de servicios y actividades de investigacién. Una
valoracion precisa de las tasas de mortalidad actual por causa en diferentes
regiones es también la base sobre la que deben proyectarse los nuevos
programas de salud. (g)

Si bien son necesarias las estadisticas sobre defunciones por causa para
planificar y evaluar el sector salud, los bancos de datos existentes, tanto en el
ambito internacional como nacional, la mayoria de las veces son inadecuados,
incompletos y poco actualizados. Sin embargo en el uUltimo caso, nos brindan
utilidad para conocer el panorama de mortalidad en nuestro pais. (s)

Segun las estadisticas, cerca del 70% de las defunciones en nifios menores de
5 afos se debe a enfermedades infecciosas, algunas de ellas prevenibles por
inmunizacion, esto en mas frecuente en paises en vias de desarrollo, sélo las
defunciones por infecciones respiratorias es de 30 a 70 veces mayor que en los

paises desarrollados. (s)



En general, las estadisticas no sefialan a la malnutricibn como causa
importante de defuncion, pese a su elevada prevalencia y al sinergismo,
reconocido desde hace 2 décadas entre la malnutricion y la infeccion dentro de

la mortalidad infantil. (s)

Las infecciones de adquisicion nosocomial tienen un fuerte impacto social y
econdmico; asimismo, constituyen un indicador de la calidad de atencion en
hospitales. La informacion disponible en México acerca de estas infecciones en
pediatria, generalmente proviene de centros del tercer nivel de atencion. Estos
hospitales tienen una infraestructura diferente y proporcionan atencién a
pacientes con mayor complejidad y gravedad que los hospitales generales, los
cuales son catalogados como de segundo nivel de atencibn médica. Sin
embargo, es justamente en estos hospitales generales donde se proporciona

atencion médica a la mayor parte de la poblacién mexicana. (3)

Diferentes estudios han demostrado que hasta 10% de los nifios ingresados a
hospitales en nuestro pais adquiriran una Infeccion Nosocomial (IN) durante su
hospitalizacion. La neumonia y la bacteriemia nosocomial no sélo han sido
seflaladas como la primera y segunda causa de infeccién nosocomial en nifios,

sino que ambas causan una mortalidad muy elevada. (3)

Las infecciones nosocomiales representan una de las complicaciones de mayor
impacto derivadas de la atencion de pacientes hospitalizados. Se vinculan con
el incremento en la morbimortalidad, de los tiempos de internacién y de los
costos asistenciales. Esto se observa especialmente en las unidades de
cuidados intensivos, en las cuales los pacientes son mas susceptibles a este

tipo de eventos debido a su gravedad y a la mayor frecuencia de



procedimientos intensivos. En este sentido, la implementacion de un sistema
de vigilancia activa representa uno de los principales componentes de un
programa de control de infecciones, ya que permite establecer los niveles
endémicos, identificar grupos de pacientes vulnerables y detectar brotes, lo que
facilita la elaboracion de estrategias de control adecuadas para cada tipo de
infeccion. )

Recientemente, se ha observado que en la mortalidad general, las
enfermedades cronico-degenerativas, los tumores malignos y los accidentes
ocupan los primeros lugares, los traumatismos craneo-encefalicos (TCE), estan
presentes en el 75% de los pacientes internados por lesion traumética, se
asocia con una mortalidad del 9 al 35%. El atropellamiento de peatones es una
importante causa de muerte y lesiones en la infancia, este tipo de accidentes
provee mas del 90% de la mortalidad por TCE. (g)

El TCE es la principal causa de muerte e incapacidad en nifios. Casi un tercio

de las muertes trauméticas en nifilos estan causadas por TCE severo. (9)

En EE.UU. se comunican entre 180 y 400 internamientos anuales por TCE
cada 100 000 habitantes, segun los diferentes autores, y 25 muertes cada
100.000 habitantes, y aunque la mayoria sufren mailtiples lesiones, se asume

que la causa principal del fallecimiento es el TCE. (5

Aproximadamente 3% de los TCE asistidos en instituciones se definen como
severos y requieren medidas diagndsticas y terapéuticas que exigen el ingreso

a una unidad de cuidados intensivos, presentando alta mortalidad. (9)

Los cuidados intensivos no logran revertir el efecto negativo de la injuria

primaria, pero pueden evitar o disminuir los efectos de la injuria secundaria. (s



Las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) han presentado un

importante desarrollo en los ultimos afios.

Su aumento en numero y complejidad sumado a su alto costo ha estimulado el
interés y la necesidad de evaluar su funcionamiento. (2)

Cada Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos debe potenciar su linea de
investigacion, fundamentada en las aficiones y habilidades del personal que en
ella trabaja y en las patologias predominantes en la misma.

Con ello, se estimulara el estudio y avance en los conocimientos que
inicialmente tendran un caracter cientifico y secundariamente,

en un alto porcentaje de casos, un aprovechamiento asistencial. (7)

Las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), constituyen hoy
piezas fundamentales para el funcionamiento de los hospitales pediatricos.

La asistencia al nifio criticamente enfermo es uno de los objetivos principales
asistenciales de los hospitales actuales, de ahi que no se pueda entender un

hospital pediatrico sin UCIP. (1)



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

B Conocer las principales causas de mortalidad en el servicio de
terapia intensiva pediatrica del HIES.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

B De todos los ingresos a la UCIP, establecer el porcentaje de mortalidad.

B Determinar la duracion promedio de la estancia en el servicio.

B Establecer la edad promedio y sexo de los pacientes que fallecieron

durante su estancia en la UCIP .

B En pacientes desnutridos determinar grado de desnutricion mas

frecuente en la mortalidad.

B Establecer cuales son los Principales Diagnoésticos de Ingreso al

servicio.

B Conocer la frecuencia de realizacién de los procedimientos invasivos

durante la estancia en la UCIP.

B Determinar las principales complicaciones durante la estancia en el

servicio.



JUSTIFICACION.

En la historia del HIES, nunca se ha realizado un estudio
que analice las causas de defuncidn asi como las principales  complicaciones

con las que cursan los pacientes durante su estancia en el servicio.

Conociendo las causas y las complicaciones de la mortalidad se podran

planear estrategias para disminuir su incidencia.

En el HIES, en el afio 2000, se realizé un estudio de mortalidad hospitalaria en

general.

Asi mismo se han realizado estudios dentro de la UCIP, pero con diagndsticos

pre-definidos asociados a mortalidad.



MATERIALES Y METODOS

Se revisO informacion estadistica proporcionada por el departamento de
Archivo clinico y bioestadistica del Hospital Infantil del Estado de Sonora,
correspondiente a la mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos en el lapso comprendido entre el 1° de enero del 2000 al 31 de

diciembre del 2005.

El disefio de este estudio es retrospectivo, descriptivo.

De acuerdo a la informacion obtenida se enlistaron los resultados por orden de

frecuencia, obteniéndose porcentajes y tasas de letalidad.

Del total de archivos a revisar (282), se excluyeron 42 expedientes de los

cuales se desconoce su paradero.

La revisibn de datos se realizO6 de manera manual, vaciando los datos
colectados en la siguiente hoja de recoleccion de datos disefiada por los

autores del presente estudio.



DATOS GENERALES

[]

Nivel socioeconémico

Nombre

Sexo

Registro

Edad

Estancia UCIP ___

dias

ANTECEDENTES
FAMILIARES

HEREDO

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS

DIAGNOSTICOS AL INGRESO
DEL PACIENTE

I:I Traumaticas/Accidentales

I:I Infecciosas

OTROS:

Respiratorio
I:I Cardiacas I:I SNC I:I Asfixia

Malformaciones Hepaticas Metabdlicas

Renales Hidroelectroliticos Oncolégicas D Quirurgicas

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS
Catéter central NPT I:I Sonda urinaria
I:I Cirugia

I:I Intubacién I:I Gastrostomia I:I Sonda pleural D Otros
D Traqueostomia I:I Transfusion I:I Paracentesis
I:I Puncién lumbar I:I Dialisis I:I Ventriculostomia

COMPLICACIONES

Renales

I:I Paro cardiorrespiratorio
I:I Respiratorias

I:I Hemorragia intracraneal

I:I Sepsis

I:I CID

I:I Hemorragia

I:I Insuficiencia cardiaca

[]

Otros cuales

DIAGNOSTICOS DEFUNCION




RESULTADOS

Los datos analizados revelaron que durante el periodo de tiempo analizado
hubo 1049 ingresos a la UCIP de los cuales 240 correspondieron a
defunciones, las cuales se distribuyeron de la siguiente manera:

Ao 2000 200 ingresos/42 defunciones, 2001 184 ingresos/49 defunciones,
2002 179 ingresos/32 defunciones, 2003 150 ingresos/51 defunciones, 2004
160 ingresos/32 defunciones, 2005 176 ingresos/34 defunciones.

La edad promedio de los pacientes al momento del ingreso al servicio fue de
3.47 afios y el tiempo de estancia promedio en dias fue de 14.2.

De los 240 pacientes, 122 (51%) pertenecieron al sexo masculinoy 118 (49%)
al femenino.

El 87% (209) de los pacientes provenian de un extracto socioeconémico bajo y
13% (31) pertenecié a un medio socioecondmico medio.

En cuanto al estado nutricional, el 83% (199.2) de los pacientes no presentaba
ningun grado de desnutricion, el 2% (4.8) presentd desnutricion de 1° grado, el
5% (12) desnutricion de 2° grado, el 10% (24) desnutricion de 3° grado.

Los principales diagnoésticos de ingreso a la UCIP, de acuerdo al orden de
frecuencia se estatificaron como sigue:

Infecciones (69.5%), trauma craneo-encefélico (TCE) (30.8%), post-quirtrgico
inmediato de procedimientos cardiolégicos (correccion de cardiopatias
congénitas en su mayoria) (26.2%), post-quirargicos inmediatos de otro tipo
(LAPE, neurocirugia, etc.) (10.4%), afecciones renales (Insuficiencia renal)
(7.08%), procesos oncoldgicos (5%), afecciones hepaticas (4.1%), esta ultimas

de caracter no infeccioso ni tumoral.



Los procedimientos invasivos que con mayor frecuencia se llevaron a cabo
durante la estancia de los pacientes en la UCIP, en orden de frecuencia fueron:
Intubacion endotraqueal (236), colocacion de catéter central (230), cateterismo
vesical (148), transfusion de sangre y hemoderivados (134), colocacion de
sonda orogastrica (114), cirugias (64), dialisis peritoneal (61), Nutricion
parenteral (58), colocaciéon de sonda pleural (49), colocaciéon de sonda
nasogastrica (37), puncion lumbar (7), realizacion de gastrostomia (6),
tragueostomia (5), ventriculostomia (5), aspirado de médula 6sea (3),
neurocirugia (3), colocacion de valvula de derivacion peritoneal (2),
quimioterapia (2).

Las principales complicaciones que se presentaron fueron:

Paro cardio-respiratorio (226) (entiéndase que no fue la causa de muerte, sino
que se aplicé reanimacion cardiopulmonar lograndose la reversion), infecciones
nosocomiales (132), insuficiencia renal (66), coagulacion intravascular
diseminada (CID) (35), hemorragias a cualquier nivel (35), Insuficiencia
cardiaca (24), respiratorias (neumotérax, hemotérax, atelectasia) (25),
neurologicas (crisis convulsivas, muerte cerebral) (16), desequilibrio
hidroelectrolitico (3), diabetes insipida (3), metabdlicas (cetoacidosis) (2),
choque hipovolémico (1).

Se establecid, de acuerdo al analisis de los datos recabados, que las
principales causas de defuncion son:

Choque séptico (139), choque cardidgenico (74), insuficiencia renal aguda (35),

Coagulacion intravascular diseminada (27) y falla organica mdultiple (22).



GRAFICAS Y TABLAS

INGRESOS TOTALES 1049 100%
SUPERVIVIENTES 809 1%
DEFUNCIONES 240 23%

FUENTE: ARCHIVO Y BIOESTADISTICA HIES. 2006



INGRESOS Y DEFUNCIONES POR ANOS

ANO | INGRESOS |DEFUNCIONES| % |TASA
LETALIDAD

2000 200 42 21 0.21
2001 184 49 26.6 0.26
2002 179 32 17.8 0.17
2003 150 o1 34 0.34
2004 160 32 20 0.2

2005 176 34 19.3 0.19

FUENTE: ARCHIVO Y BIOESTADISTICA HIES. 2006




RIBUCION POR SEXO

0 FEMENNO
OMASCULINO

—

FEMENINO
49%
MASCULINO
519% I
n=249
SEXO TOTAL %
MASCULINO 122 51
FEMENINO 118 49

FUENTE: ARCHIVO Y BIOESTADISTICA HIES. 2006



MEDIO SOCIOECONOMICO

250
200
150
100
50
0
O BAJO BMEDIO
n=240
MEDIO
SOCIOECONOMICO TOTAL %
BAJO 209 87%
MEDIO 31 13%

FUENTE: ARCHIVO Y BIOESTADISTICA HIES, 2006.




ESTADO NUTRICIONAL

0O SINDESNUTRICION O D-1 @ D-1I O D-1ll

n=240

ESTADO NUTRICIONAL TOTAL %
SIN DESNUTRICION 199.2 83
DESNUTRICION 1° GRADO 4.8 2
DESNUTRICION 2° GRADO 12 5
DESNUTRICION 3° GRADO 24 10

FUENTE: ARCHIVO Y BIOESTADISTICA HIES. 2006



PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE INGRESO

O INFECCIOSAS m TCE 0O POST QX CARDIO
B POST QUIRURGICOS @ RENALES @ ONCOLOGICOS
0O HEPATICAS
n=240
DX __INGRESO TOTAL %
INFECCIOSAS 167 69.5
TCE 74 30.8
POST-Qx CARDIO 63 26.2
POST- QUIRURGICO 25 10.4
RENALES 17 7.0
ONCOLOGICOS 12 5.0
HEPATICAS 10 4.1

FUENTE: ARCHIVO Y BIOESTADISTICA HIES. 2006




PROCEDIMEENTOS INVASIVOS

ot mCAT OFOLEY  WTRANSF
1506 OCR DAL g\PT
BSONDPLELR NG oL BGASTROS
OTRAQUEOS  DVENRCULOSTBAMO  oVOP
ENVEUROQ  mQUMO




PROCEDIMIENTOS INVASIVOS MAS FRECUENTEMENTE
REALIZADOS EN LA UCIP

n=240
PROCEDIMIENTO TOTAL %
INTUBACION
ENDOTRAQUEAL 236 98.3
CATETER CENTRAL 230 95.8
SONDA VESICAL 148 61.6
TRANSFUSION 134 55.8
SONDA OROGASTRICA

114 475
CIRUGIA 64 26.6
DIALISIS PERITONEAL

61 25.4

NUTRICION
PERITONEAL 58 24.1
SONDA PLEURAL 49 20.4
SONDA
NASOGASTRICA 37 15.4
OTROS 33 13.7

FUENTE: ARCHIVO Y BIOESTADISTICA HIES.2006




COMPLICACIONES

0 INFECCIOSAS ~ mREN mCD

0 HEMORR mICC O RESP 0 NEUROLOGICAS

0 DHE 0 DIAB INS m METABOL @ CHOQ HIPOVOL
n=240
COMPLICACION TOTAL %
PARO CARDIORESPIRATORIO 226 94.1
INFECCIONES 162 67.5
RENALES 36 15
CID 35 14.5
HEMORRAGIA 35 14.5
INSUFICIENCIA CARDIACA 25 10.4
RESPIRATORIAS/PULMONARES 24 10
NEUROLOGICAS 16 6.6
DSEQUILIBRIO
HIDROELECTROLITICO 3 1.25
DIABETES INSIPIDA 3 1.25
OTRAS 4 1.66

FUENTE: ARCHIVO Y BIOESTADISTICA HIES. 2006



CAUSAS PRINCIPALES DE DEFUNCION

140+
120+
100+
801
60
40+
201
0
n=240
CAUSA DEFUNCION TOTALES %
CHOQUE SEPTICO 129 53.7
CHOQUE CARDIOGENICO 74 30.8
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
35 14.5
CID 27 11.2
FALLA ORGANICA MULTIPLE 22 9.1

FUENTE: ARCHIVO Y BIOESTADISTICA HIES. 2006




CONCLUSIONES Y DISCUSION

Con base en los resultados obtenidos podemos concluir que aun a pesar de los
avances en la ciencia y en la tecnologia, a pesar del aumento en la cobertura
de salud hacia toda la poblacion, a pesar de los avances en materia de
inmunizaciones y de la facilidad para obtenerlas, las principales causas de

ingreso y defuncion dentro de la UCIP contintan siendo las infecciones.

La mayoria de los diagnosticos de ingreso son debidos a las neumonias, que
al ser tratadas de manera tardia o de manera torpida desencadenan una sepsis

que conlleva a choque séptico como causa de defuncion.

No es de llamar la atencién que la gran mayoria de los casos que fueron
estudiados provengan de un medio socioeconémico y cultural bajo, ya que este
es el tipo de poblacién que demanda la atencién en el HIES, este grado de
pobreza y falta de cultura esta relacionado directamente con los resultados
que hemos obtenido, ya que al ser menores de edad nuestros pacientes,
dependen totalmente de que sus padres atiendan sus padecimientos de
manera adecuada y oportuna, lamentablemente hemos visto que al menos en

167 de los casos analizados esto no fue asi.

Llama la atencién que como segunda causa de ingreso al servicio se ubiquen
los traumas craneo-encefélicos, ya que estos, segun la literatura mundial, estan
ocupando los primeros lugares como motivos de ingreso en las UCIP, esto no

sélo en paises desarrollados como EE.UU. y paises europeos, sino también en



algunas UCIP de paises en vias de desarrollo, principalmente en Sudamérica,
como es el caso de Uruguay y Argentina.

En comparacion con estudios similares al nuestro realizados en paises
sudamericanos, nuestros resultados no difieren mucho en cuanto a lo obtenido
en dichos estudios.

Martinez Alonso, et al., en el afio 2000 evaluaron 304 ingresos a una UCIP en
Cuba, hallando que el 56% de los ingresos pertenecian al sexo masculino y la
edad promedio de ingreso fue de 3.25 afos, refieren un 11.3% de mortalidad,
las principales causas de ingreso fueron infecciosas, el 48.6% de los pacientes
estudiados contaba con un estado nutricional adecuado, el 28.6% de los
fallecidos contaba con algun grado de desnutricion.

El 60.2% de las defunciones se debieron a alguna causa infecciosa.
Lamentablemente este estudio no habla sobre las complicaciones asociadas a
la estancia en la UCIP.

Laphitz et al., en su estudio publicado en 2005, estudiaron 214 casos de
ingreso a una UCIP de Uruguay con una edad promedio de 3.16 afios, con
predominio del sexo masculino (57.4%), el 32.7 % de los ingresos fueron
secundarios a alguna causa infecciosa. La estancia promedio en dicha UCIP
fue de 7.2 dias.

En dicho estudio mencionan como principal procedimiento invasivo realizado
fue la intubacién endotraqueal (23.8%) y en el 11.1% de los casos colocaron un
catéter central.

El 43.7% de las defunciones fueron debidas a algun proceso infeccioso, al igual
que en el caso anterior no se habla de complicaciones durante el

internamiento.



Debemos tener en cuenta, antes de realizar cualquier comparacion, que
nuestra UCIP es sui generis en cuanto al tipo de pacientes a los que se asiste,
debemos recalcar que nuestra Institucion es de referencia y que en toda la
entidad no se cuenta con ninguna otra institucibon que otorgue atencion
pediatrica, a ningun nivel, por tanto el tipo de casos que se atienden en nuestra
UCIP no es comparable con los que son atendidos en Hospitales Pediatricos
nacionales (HIMFG, INP, CMNSXXI, etc.) en los que se atienden
exclusivamente casos correspondientes a un tercer nivel de atencion.

Sin embargo como podemos apreciar, comprando nuestra UCIP con las de
otros paises, las causas de ingreso, el sexo, la estancia promedio, los
procedimientos invasivos, las causas de defuncién, son similares y
practicamente iguales.

Todo esto nos lleva a una conclusion: Es importante reducir la mortalidad
infantil, esto a través de programas efectivos de planificaciéon familiar y
atencién perinatal cuyos objetivos sean reducir la proporcion de embarazos de
alto riesgo, reducir la incidencia de la muerte neonatal y las causas especificas
durante el periodo postnatal.

Aunque las acciones sefialadas son las apropiadas para disminuir los niveles
de mortalidad infantil, los factores determinantes son la actitud individual la
posicion familiar, la vida de los nifios.

La mortalidad infantil no so6lo es un indicador de la condicion socioeconémica,

sino una medida muy aproximada de civilizacion.
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