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RESUMEN

El cuidado del paciente criticamente enfermo en la etapa pediatrica se ha
desarrollado rapidamente en las unidades de terapia intensiva a nivel mundial,
existen evidencias de esto en reportes internacionales sobre la infraestructura de
las unidades asi también como medicion de parametros de calidad, costo
econémico de mantenimiento, hasta la eficacia y seguridad de nuevos
implementos diagndsticos y terapéuticos. Sin embargo, en nuestro pais son
escasos los informes en torno a la epidemiologia de las unidades de terapia
intensiva pediatrica, que consideramos son de vital importancia para sentar las
bases de investigaciones futuras en fin de la obtencion de mejores resultados en
la sobrevida de estos pacientes.

Por lo anterior en el presente estudio, nuestro objetivo fue determinar las
principales causas de ingresos, asi como la mortalidad observada en doce meses
en la unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Juarez de México, con
objetivos secundarios conociendo factores asociados como los dias de estancia
hospitalaria, prevalencia de sexo, uso de ventilacibn mecanica y soporte
nutricional, servicios proveniente, todo esto por grupos de edad.

Se recolectaron los datos de 175 pacientes que ingresaron en un total de 12
meses. 46 pacientes fallecieron (26.2 %) en la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica de nuestro Hospital. El grupo de edad con mayor numero de ingresos
fue menores de 10 afios con 62 casos que represento el 35.4 % del universo, en
este mismo grupo de edad se reporté la mayor mortalidad de acuerdo a grupos de
edad (52.1 %). Respecto a los servicios de procedencia, el 42.7% de los pacientes



que ingresaron procedian de la sala de urgencias. El Diagnostico mas frecuente
como causa de ingreso fue Sépsis con 45 casos que represento el 25.7% de los
ingresos; lo anterior correlaciona con la principal causa de muerte en nuestra
unidad que fue de origen infeccioso con el 10.35 de la mortalidad en nuestro
estudio. Se documenté como factor de riesgo, ventilacion mecéanica asistida que
fue requerida en mas de dos tercios de los pacientes que fallecieron. La
mortalidad global en nuestra unidad fue superior a 26%.

Morbilidad y Mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del
Hospital Juarez de México.

MARCO TEORICO

La mortalidad infantii se considera como un indicador de las condiciones
socioeconomicas y del nivel de salud de un pais. Hecho que se relaciona con las
estadisticas mundiales donde se refleja la disposicion entre la mortalidad en los
paises con mayor desarrollo socioeconémico y la mortalidad infantil en los paises
desarrollados.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas
para la infancia (UNICEF) son las dos instituciones con mayor numero de reportes
en torno a la mortalidad infantil y de mejor sustento por la globalidad de sus datos.



La OMS a traves de Programa Global de Politicas en Salud y UNICEF por medio
del Grupo de Iniciativa para la Salud Global, reportan periédicamente revisiones
de las tasas de mortalidad infantil, asi como las tendencias futuras. (1)

PANORAMA MUNDIAL

La UNICEF ha publicado recientemente cifras que muestran la reduccion de la
tasa de mortalidad de los nifios y niflas menores de cinco afios en 2009. Los datos
revelan un descenso de un 28% en la tasa de mortalidad en menores de cinco
afos, desde 90 muertes por cada 1000 nacidos vivos en 1990 hasta 65 muertes
por cada 1000 nacidos vivos en 2009. Segun estos célculos la cifra absoluta de
muertes infantiles en 2009 se redujo alrededor de 8.8 millones con respecto a los
12.5 millones de 1990, el afio de referencia para los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM). Lo anterior sugiere una reduccién substancial en la mortalidad total
en menores de 5 afos, sin embargo con variaciones en esta tendencia respecto a
las diferentes regiones del mundo. (2-4)

Mortalidad por edad
Mortalidad en menores de 5 afos

Los célculos de las muertes de menores de cinco afios por su causa especifica
son importantes con la finalidad de disefiar las intervenciones necesarias para
reducir la mortalidad infantil y vigilar los progresos. La O.M.S. continua atribuyendo
como las tres principales causas de muerte en menores de 5 afios, en orden de
frecuencia, a las enfermedades agudas de las vias respiratorias como primera
causa, posteriormente las enfermedades diarreicas agudas y trastornos
perinatales. (4)

O’Brien y colaboradores recientemente reportaron que las enfermedades de vias
respiratorias relacionadas a S. pneumoniae en menores de 5 afios causo
alrededor de 11% de las muertes en pacientes de 1 a 59 meses de edad. (5)

Mortalidad en adolescentes

El Impacto Global del Estudio de las Enfermedades 2004 y el Reporte Mundial de
Salud 2006, reportan que de una poblaciéon mundial de 1.8 billones de personas
de edad entre 10 — 24 afios, la mortalidad general se estima en alrededor de 2.6
millones de muertes en 2004.



Factores como mayor acceso al transporte en vehiculos automotores, asociado
con el consumo de sustancias psicoactiva por mayor desarrollo econémico
conducen a mortalidad por accidentes de trafico que figura desde hace dos
décadas como la primer causa de muerte a esta edad. (6-8)

En el grupo de edad de 10 a 14 afios para ambos géneros, las principales causas
de muerte son infecciones de tracto respiratorio inferior (11.7%), accidentes de
trafico (7.2%) y ahogamiento (6.7%), y en el grupo de 15 a 19 afios de edad,
como primera causa, accidentes de trafico (11.6%), posteriormente agresiones
autoinducidas (7.3%) y violencia (6.2%). En resumen, la principal causa de muerte
en mayores de 10 afios en todo el mundo es relacionada con accidentes de trafico
con una tasa de 259 / 1000 que representa el 10.0% de todos los casos. (9)

Mortalidad de acuerdo a género

En cuanto a la mortalidad por género, tanto en paises desarrollados como en
desarrollo la mortalidad es mayor en el género masculino e independientemente
de la edad, actualmente la mortalidad por cada 100 000 personas entre 10 y 19
aflos para el género masculino es de 162 a diferencia de 137 para el género
femenino en el mismo rango de edad a nivel mundial. (10)

Mortalidad en México

En nuestro pais, en el 2008 Stevens y colaboradores reportan una mortalidad
infantil de 5 por cada 1000 nifios menores de 5 afios, con ello México es
considerado por la OMS como pais de medianos ingresos. La mortalidad en
general independientemente de la region y grupo de edad es mas cercana a la
mortalidad de paises de altos ingresos. Sin embargo, la mortalidad mas alta es en
la regidén sur, en menores de 5 afios esta se establece de 7.0 / 1000 casos, dos
veces mayor a la referida en la regién Pacifico (3.1 / 1000 casos) que es la mas
baja. Este mismo reporte establece a las tres principales causas de mortalidad en
nifos menores de 5 afios, se refiere que las tres principales causas son asfixia al
nacimiento, diarrea y enfermedades respiratorias agudas. (11, 12)



MORTALIDAD EN U.T.I.P.

La provision de cuidados intensivos para recién nacidos, niflos y adultos se
incrementd de forma sostenida durante la segunda mitad del siglo XX.
Posteriormente, hubo una rapida expansion y progreso de estas unidades en la
década de 1970 y 1980. A partir de ese tiempo, se iniciaron estudios en las salas
de cuidados intensivos para evaluar de manera objetiva la calidad de la atencion
prestada al paciente pediatrico, asi como la eficacia de los tratamientos. (13)

El progreso tecnoldgico y cientifico en esta area no ha sido equitativo a nivel
mundial. Las Unidades de terapia intensiva pediatrica con mayor desarrollo a nivel
mundial lo constituyen salas de paises como E.U.A., Reino Unido, Australia entro
otros, quienes son constantemente sometidos a evaluaciones en calidad vy
resultados. Algunos de los factores que intervienen en este progreso son el mayor
equipamiento  tecnoldgico, permitiendo deteccibn mas oportuna de
complicaciones, mayor numero de camas disponibles exclusivamente a nifios
criticamente enfermos, esto ha permitido una favorable reduccion de la mortalidad
en estos paises. En América Latina especificamente en paises como Ecuador,
Venezuela, Nicaragua entre otros, son pocas el numero de salas de cuidados
intensivos para pacientes pediatricos, aunado a menor numero de camas en estas
salas, escaso personal especialmente capacitado y reduccién de material
terapéutico y diagnostico, son factores que conducen a mayor mortalidad en
terapia intensiva pediatrica en paises en desarrollo. (14)

La mortalidad en una unidad de terapia intensiva dependera basicamente de la
severidad de la enfermedad que fue la causa de ingreso, el cual puede ser
clasificado de acuerdo a las alteraciones fisiolégicas que produce. Sin embargo,
es bien conocido que el siguiente factor que determina el resultado final de un
paciente lo constituyen procesos subyacentes o crénicos del mismo individuo. (15)

Garber y colaboradores en el 2003 analizan el estado actual de las unidades de
terapia intensiva pediatrica en los E.U.A. con datos que sustentan este crecimiento
favorable. EI nUmero de pacientes admitidos a unidades de cuidados intensivos en
el 2001 fue 480 000 pacientes pediatricos, con la mayor incidencia en neonatos
(57/1000) comparado con nifios mayores (5/1000 en nifios de 1 a 4 afos, 2.3/1000
nifos de 5 a 9 afnos). Notablemente el rango de mortalidad en terapia intensiva
pediatrica para ese afio fue de 2.4% (11600 pacientes), la mas baja reportada a
nivel mundial. (16)

En algunos otros paises de primer mundo existen datos especificos acerca de la
mortalidad en terapia intensiva pediatrica, con rangos desde 2.6% en Hong Kong,
4.2% en Australia y Espafa, 6.6% en Holanda, e Italia con 11.4%. (17, 18, 19, 20)

Causas de ingreso a Terapia Intensiva Pediatrica



Prieto Espufies reporté que en Espafa las causas principales de ingreso a las
unidades de terapia intensiva pediatrica fueron por evento postquirdrgico no
cardiovascular como primer causa siendo el 20.7% de las admisiones a U.T.I.P.
Por aparatos y sistemas la principal causa de ingreso fue respiratorio con un
17.4% de los ingresos de 241 pacientes en 6 meses en dos unidades de terapia
intensiva pediatrica espafolas. (21)

Sin existir datos especificos acerca de enfermedades, los principales diagnésticos
de mortalidad en las unidades de terapia intensiva pediatrica a nivel mundial lo
constituyen las causas respiratorias con variacion solo numéricas. En Hong Kong,
las enfermedades respiratorias fueron la primera causa de muerte durante 12005
con 39.6%, el estado postquirargico (19.8%) y causas neuroldgicas (18.8%) en
segundo y tercer lugar respectivamente. (19)

A nivel mundial son dos las principales causas de muerte en terapia intensiva
pediatrica, choque séptico que aun cuando ha reducido su mortalidad de un 22 a
2% continua siendo la principal causa de muerte a nivel mundial, y trauma como la
principal causa de muerte en paises desarrollados. (22)

Sin embargo, en paises Latinoamericanos ante los pocos reportes, se describe
mortalidad en terapia intensiva pediatrica de 7.83% en Brasil considerada acorde a
resultados de terapias intensivas de paises europeos, sin embargo el resto de
Latinoamérica tiene en promedio mortalidad del 20% en terapia intensivas
pediétricas, que oscilan desde 14.4% observada en estudios ecuatorianos, hasta
46% en Honduras.

En un reporte nicaragiiense de mortalidad en una unidad de terapia intensiva
pediatrica de un hospital de tercer nivel se observd que la mayor tasa de
mortalidad fue observada en menores de un afio (82.7% de los casos) con
predominio del sexo femenino. Las dos causas mas frecuentes de defuncién en
esta unidad fueron las enfermedades gastrointestinales y respiratorias, en tercer
lugar malformaciones de tubo digestivo. (15)

Un estudio ecuatoriano mas reciente, que revela la tasa de mortalidad de terapia
intensiva pediatrica fue de 14.4% de 133 pacientes admitidos en un periodo de 5
afos, donde las principales causas de ingreso a esta unidad fueron la atencion
postoperatoria (35%) en primer lugar y posteriormente politrauma(16%), shock
(16%), insuficiencia respiratoria (16%) y estatus convulsivo (8%). En este lugar
también se observa que casi la mitad de los pacientes admitidos fueron menores
de 2 afios (48%). La mayoria de los fallecimientos ocurrio dentro de las primeras
24 horas después del ingreso debido a un estado de gravedad critica. (14)

MORTALIDAD NACIONAL U.T.I.P.




Existen pocos reportes en el ambito nacional respecto a la tasa de mortalidad de
las unidades de cuidados intensivos pediatricos asi como las principales causas
de ingreso.

El Hospital Central Militar de la Ciudad de México publicdé un estudio prospectivo
para analizar la progresion de la mortalidad en terapia intensiva pediatrica de
acuerdo a edad y su morbilidad. Revelaron que en escolares se observo una
disminucion significativa de la mortalidad de 30.6% observada en el lapso entre
1978-1981 hasta 17.4% en 1989-1990. En cuanto a factores asociados a la
morbilidad, la ventilacidn mecanica aumento significativamente a través del tiempo
hasta 81.6% disminuyendo asi mismo la mortalidad a 44.4% en escolares sujetos
al procedimiento. (23)

Incidencia de mortalidad en terapia intensiva pediatrica

Respecto a la incidencia de las salas de cuidados intensivos pediatricos, el grupo
de edad de mayor ingreso lo constituyen menores de 5 afios en nuestro pais, lo
anterior fue evidenciado por el Instituto Nacional de Pediatria que el promedio de
edad de ingreso a la terapia intensiva fue de 51 meses, donde observaron una
mortalidad en 6 meses de 11%. (24)

Un estudio realizado en conjunto en 6 unidades de terapia intensiva pediatricas de
México y Ecuador para valorar las causas de morbilidad y mortalidad en estos
pacientes reunié 1061 pacientes en un periodo de 3 afios, reportd mortalidad de
18.1%, concluyendo ademas que los factores asociados a mortalidad
independientemente de la edad fueron la instalacibn de catéteres venosos
centrales y la intubacion endotraqueal. En menores de dos afios, ademas de los
dos factores ya mencionados se encuentran la neumonia, y el uso de méas de dos
antibioticos mostraron significativamente estadistico 3 veces mayor riesgo de
mortalidad. (25)

En el 2005 se publica un estudio cohorte realizado en una clinica del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Ledn, Guanajuato que refieren una mortalidad de
24.7% en 170 pacientes en un afo, donde las principales causas de muerte fueron
choque séptico (28.6%) y trauma craneoencefalico (16.7%). (26)



DELIMITACION DEL PROBLEMA

Habiendo realizado una amplia busqueda en la literatura nacional, no se cuenta
con suficientes datos publicados en torno a las cifras que revelen situacién actual
de la morbilidad y mortalidad de los pacientes en unidades de cuidados intensivos
pediatricas de nuestro pais, con vital importancia a fin de determinar en futuros
estudios distintas intervenciones especificas a los padecimientos que en el
presente estudio nos muestren mayor morbi-mortalidad. Por lo tanto debido a que
hace falta mas informacion a nivel nacional se realizo el presente estudio.
Ademas, la relevancia de nuestro estudio es conocer especificamente factores
asociados a mayor mortalidad asi como las principales causas de ingreso en
nuestra unidad, para aportar los datos a la literatura nacional y compararlos con lo
gue sucede en diferentes partes del mundo. Ademas, realizar en estudios
prospectivos en nuestra poblacion determinando el riesgo de mortalidad de un
paciente al momento de su ingreso a la terapia intensiva y validar escalas
pronosticas de mortalidad de reconocido uso internacional en la actualidad.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cuéles son las principales causas de morbilidad y mortalidad en la unidad de
terapia intensiva pediétrica del Hospital Juarez de México (H.J.M.)

OBJETIVO GENERAL

e Conocer la mortalidad en el servicio de Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica del H.J.M. del 1° de Enero al 31 de Diciembre del 2007.

Obijetivos especificos
e Determinar la relacion edad-género con la mortalidad de la U.T.I.P.
e Conocer la relacion entre la procedencia del paciente y su mortalidad

e Conocer el tiempo de estancia de los pacientes y su asociacion con
mortalidad

e Determinar la asociacion que existe entre momento de ingreso y
rangos de mortalidad

e Conocer el principal sitio de referencia de pacientes a la sala de
terapia intensiva pediéatrica del H.J.M. y su mortalidad

e Conocer la frecuencia de uso de ventilacibn mecanica asistida (VMA)
y nutricion parenteral (NPT) en nuestra unidad y su mortalidad
asociada

PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS
Por tratarse de un estudio de prevalencia no requiere de hipotesis.

TAMANO DE LA MUESTRA



El tamafio de muestra fue por conveniencia y de acuerdo al numero de
ingresos a la sala de terapia intensiva pediéatrica del H.J.M. en el lapso del
1° de Enero al 31 de Diciembre del 2007.

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional, retrospectivo
MATERIAL Y METODOS
Criterios de Inclusion

e Todo paciente que ingrese en la unidad de terapia intensiva
pediatrica del H.J.M.

e Se incluiran pacientes de ambos géneros

e Se incluiran pacientes que ingresaron a la terapia intensiva pediatrica
del 1°.de enero al 31 de diciembre del 2007

Para la recolecciéon de datos se elabor6 una ficha de recoleccion que nos permitira
registrar los datos obtenidos del servicio de terapia intensiva. (Anexo 1)

Variables operacionales

Las variables comprenden edad, género, mes de ingreso, servicio intrahospitalario
de procedencia, hora de ingreso, diagnostico de ingreso, causa de fallecimiento,
dias de estancia, uso de nutricidbn parenteral total, uso de ventilacion mecanica
asistida, numero de autopsias, numero de defunciones.

DEFINICION DE VARIABLES




Variable

Tipo de
variable

Definicién

Edad

Cuantitativa

Consideramos cinco grupos de edad:

Lactante menor (1 mes-12 meses)
Lactante mayor (12 meses-24 meses)
Preescolar (24 meses-60 meses)
Escolar (60 meses-120 meses)
Adolescente (Mayor de 120 meses)

Género

Cualitativa

¢ Femenino
e Masculino

Mes

Cuantitativa

Enero
Febrero
Marzo
Abril

Mayo
Junio

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

Servicio de procedencia

Cuantitativa

Infectologia

Medicina Interna
Nefrologia
Onco-hematologia
Cirugia hospitalizacion
Quiréfano

Urgencias

Otro hospital

Diagnostico de ingreso

e Considerar el diagnostico de ingreso de acuerdo a lo
establecido en la clasificaciéon internacional de las
enfermedades ICD-10

Causa de muerte

e Considerar el diagnostico de ingreso de acuerdo a lo




establecido en la clasificacién internacional de
enfermedades ICD-10

las

Diagnostico de ingreso y
Causa de muerte de
acuerdo a Aparatos y
Sistemas

Cuantitativa

Estado No Postquirargico

Cardiovascular
Digestivo
Hematologico
Infeccioso
Metabolico
Neumoldgico
Neurolégico
Oncoldgico

Estado Postquirdrgico

Cardiovascular
Digestivo
Hematoldgico
Infeccioso
Metabdlico
Neumoldgico
Neurolégico
Oncolégico

Tiempo de estancia

Cuantitativa

Menor de 24 horas
1 dia — 3 dias

3 dias — 5 dias

5 dias — 10 dias
Mas de 10 dias

Uso de nutriciéon
parenteral total

Cualitativa

Si
No

Uso de ventilacion
mecanica asistida

Cualitativa

Si
No

Realizacién de Autopsia

Cualitativa

Si
No

METODOLOGIA:




Se revisaran los expedientes y libreta de todos los pacientes pediatricos recibidos
desde enero 1 al 31 de diciembre de 2007 en el servicio de terapia intensiva
pediatrica del Hospital Juarez de México

Pruebas estadisticas:

Se realizaran medidas de tendencia central: frecuencias y promedios a todas las
variables. Se utilizara el programa SPSS v16.0 para Windows (SPSS, Chicago,
IL)

Recursos Financieros
e Papeleria: $ 200
¢ No cuenta con fuentes de financiamiento externas
¢ No se consideran inconvenientes para la realizacion del estudio

¢ No se requiere de consideracion ética (No se someten a los pacientes a
pruebas)



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron al servicio de terapia intensiva pediatrica un
total de 175 pacientes, 54.3% (95) del género masculino y 45.7% (80) del género

femenino (gréfica 1).

Grafica 1. Distribucién por género



Genero

60—

a0 —

40

30—

Percent

20—

10—+

Masculing Femenino

Genero

Con respecto a la edad un 35.4% de los ingresos correspondié a lactantes menores con
predominio masculino (38/62 pacientes).




Cuadro 1. Distribucion por edad

Frecuencia | Porcentaje
Lactante menor 62 354
Lactante mayor 7 4.0
Preescolar 19 10.9
Escolar 29 16.6
Adolescente 58 33.1
Total 175 100.0
Grafica 2. Distribucién por edad
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El mes de mayor prevalencia es el de diciembre con 30 ingresos (17.1%) y siendo el menor
el mes de mayo con 8 ingresos (4.6%).

Gréfica 3. Distribucién por mes de ingreso

Mes de ingreso

20—

15—

10—

Percent

I ] I
Enera Febrera Marza gy

I T I L] I
E ] Juria Julia MNewiembr  Diciembre
]

I
Agesta Sepfembr Octutre
L]

Mes de ingreso




Cuadro 4. Distribucion por servicio de procedencia

Frecuencia | Porcentaje
Urgencias 74 42.3
Quiréfano 24 13.7
Infectologia 19 10.9
Onco-hematologia 13 7.4
Cirugia hospitalizacion 17 9.7
Medicina Interna 7 4.0
Nefrologia 2 1.1
Otro hospital 19 10.9
Total 175 100.0

GRAFICA 4. Distribucion por servicio de procedencia
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Cuadro 5. Distribucion por diagnéstico de ingreso

Frecuencia Porcentaje
Sepsis 45 25.7
Edema cerebral 27 154
Insuficiencia respiratoria 21 12.0
Obstruccién intestinal 15 8.6
Trauma craneoencefalico 9 51
Desequilibrio hidroelectrolitico 9 51
Insuficiencia cardiaca 9 5.1
Choque hipovolémico 8 4.6
Hiperleucocitosis 6 34




Estatus epiletico 6 3.4
Insuficiencia hepatica 6 3.4
Cetoacidosis metabdlica 4 2.3
Intoxicacion 4 2.3
Casiahogamiento 2 1.1
Choque anafilactico 2 11
Pancreatitis 2 1.1
Total 175 100.0
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Cuadro 6. Distribucion por aparatos y sistemas

Frecuencia

Porcentaje




Infeccioso 46 26.3
Neurolégico 37 21.1
Digestivo 23 131
Neumoldgico 20 11.4
Metabdlico 17 9.7
Cardiovascular 16 9.1
Oncoldgico 16 9.1
Total 175 100.0

Grafica 6. Distribucién por aparatos y sistemas
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Cuadro 7. Distribucion de mortalidad por aparatos y sistemas

Frecuencia Porcentaje

Vivos 129 73.7
Infeccioso 18 10.3
Neurolégico 8 4.6
Neumoldgico 6 3.4
Cardiovascular 4 2.3
Hematolégico 4 2.3
Digestivo 3 1.7

Total 175 100.0

Cuadro 8. Distribucion de uso de nutricion parenteral

Frecuencia | Porcentaje

Si 26 14.9
No 149 85.1
Total 175 100.0

Cuadro 9. Distribucién del uso de ventilacién mecéanica asistida

Frecuencia | Porcentaje
Si 91 52.0
No 84 48.0
Total 175 100.0




Cuadro 10.

Distribucion de la relacion genero edad

Edad
Lactante Lactante
menor mayor Preescolar Escolar Adolescente Total
Genero  Masculino 38 2 6 13 36 95
Femenino 24 5 13 16 22 80
Total 62 7 19 29 58 175
Cuadro 11. Distribucion de acuerdo a mortalidad y edad
Edad
Lactante
menor Preescolar Escolar Adolescente Total
Murié 24 2 6 14 46
Total 24 2 6 14 46
Cuadro 12. Distribucion de acuerdo a mortalidad y genero
Genero
Masculino | Femenino Total
Murié 29 17 46
Total 29 17 46




Cuadro 13. Distribucion de acuerdo a mortalidad y uso de nutricion parenteral

Uso de NPT
Si No Total
Murid 11 35 46
Total 11 35 46

Cuadro 14. Distribucion de acuerdo a mortalidad y el uso de ventilacién mecéanica asistida

Uso de VMA
Si No Total
Murié 36 10 46
Total 36 10 46

Cuadro 15. Distribucion de acuerdo a mortalidad y diagndstico por aparatos y sistemas

Diagnésticos de ingresos por aparatos y sistemas

Cardio
vascular Digestivo Infeccioso Metabdlico Neumoldgico Neuroldgico Oncoldgico

Murié | 3 8 22 1 4 4 4

Total | 3 8 22 1 4 4 4




DISCUSION

La morbi-mortalidad en unidades de terapia intensiva pediatrica ha sido un tema
relevante en los Ultimas tres décadas a nivel mundial, innegablemente la mayor
cantidad y precision en la informacién se ha publicado en paises desarrollados
como Estados Unidos de América, Alemania, Reino Unido, Espafa, asi como
Brasil como pais latinoamericano; analizando diversos aspectos de este entorno
medico, desde su epidemiologia, niveles de eficacia y eficiencia de las unidades,
comparacion de escalas pronosticas de mortalidad, entre otros puntos. En nuestro
pais no contamos con estudios descriptivos amplios en cuanto a las causas de
ingreso y defuncion a fin de delimitar asociaciones epidemiologicas. (27-30)

El presente estudio se llevé a cabo con base en datos derivados de Anatomia
Patolégica y Archivo Clinico, con el objetivo principal de conocer la morbi-
mortalidad de la unidad de terapia intensiva pediatrica en el Hospital Juarez de
México. De acuerdo a los resultados, es importante sefialar que el grupo de



pacientes menores de un afio de edad, de género masculino es la mas frecuente
en nuestra unidad.

En nuestro estudio encontramos que solo el 25% de los pacientes procedentes de
otros centros hospitalarios fallecieron en nuestra unidad, contrario a lo reportado
por autores cubanos en torno al riesgo tres veces mayor de mortalidad de
pacientes derivados de otros hospitales. (31)

El servicio de infectologia es el que mas deriva pacientes a la unidad de terapia
intensiva (10.3%), esto a su vez conduce a que el principal diagndstico de ingreso
a nuestra terapia fue sepsis con 45 casos (25.7%), seguido de 27 pacientes con
diagnostico de edema cerebral (15.4%), y 21 casos de insuficiencia respiratoria
(12%).

En nuestros resultados se exhibié que el diagnostico de Insuficiencia hepatica,
poco frecuente en nuestra unidad constituy6 elevada mortalidad con 66% en estos
pacientes. El 52% de los pacientes requirié ventilacion mecanica asistida, 14.9%
de los pacientes recibieron nutricion parenteral total, de los cuales el 39.5% vy
42.3% respectivamente fallecio.

Gurskis y colaboradores comentan que el 30.7% de sus ingresos pertenecieron a
el grupo menor de un afio de edad. (32) Este mismo grupo de edad fue el que mas
presentd una estancia menor a 24 horas, ademas es importante sefalar que mas
del 50% de estos pacientes fallecieron, con base a esto y lo publicado a nivel
internacional donde se menciona que 40% de la mortalidad en una unidad de
terapia intensiva pediatrica ocurre dentro de las primeras 24 horas. (21)

En Canad4, Brasil y Estados Unidos, se reportd que sepsis ocupa el primer lugar
(33, 34, 35, 36, 37, 38, 39).

Traiber y colaboradores comentan que existen factores asociados a incremento
del riesgo de mortalidad, incluso en pacientes que a su ingreso a estas unidades
presentaban riesgo bajo de mortalidad de acuerdo a escalas pronosticas. (25, 28)

En reportes internacionales, observamos que en paises europeos la principal
causa de ingreso a cuidados intensivos pediatricos es de origen respiratorio desde
17% en reportes espafioles hasta 39% de los ingresos a terapia intensiva
pediatrica en el Reino Unido, sin embargo, coinciden nuestros resultados con



éstos en las siguientes causas de tipo neuroldgico e infeccioso, por lo que
podemos concluir que estos serian los tres principales ingresos de acuerdo a
diagndstico por aparatos y sistemas a una terapia intensiva pediatrica. (21, 41)

En paises desarrollados la mortalidad registrada en UTIP’s ha sido de 2.6% en
Hong Kong, 4.2% en Australia y Espafa, 6.6% en Holanda, e Italia con 11.4%.
(18, 19, 20) En nuestro continente el pais con la menor mortalidad registrada es
Brasil (7.83%), sin embargo segun Feller y colaboradores refieren un promedio de
mortalidad en unidades de terapia intensiva pediatrica promedio del 20%. (42)

Entre los escasos reportes nacionales acerca de mortalidad en unidades de
cuidados intensivos pediatricos encontramos lo publicado en 1993 por Pulido y
colaboradores en el Hospital del Nifio Poblano que observaron una mortalidad del
10.8% en un estudio con escaso numero de pacientes en cinco meses (43), mas
recientemente De Ledn y colaboradores en un hospital de seguridad social
refieren 24.7% de mortalidad en los pacientes admitidos a su unidad, cifra muy
similar a lo que nosotros obtuvimos. (26)

La mortalidad global observada en nuestra unidad fue de 26.2% en un afio,
considerada elevada al comparar con lo referido por la literatura internacional, en
general el pais con menor mortalidad registrada en cuidados intensivos pediatricos
es E.U.A. (27)

Concluimos que las primeras 24 horas son esenciales para el prondstico, es en
este lapso de tiempo donde se debe actuar con mayor agresividad en cuanto al
manejo de los pacientes especialmente menores de un afio. Con lo anterior,
podemos concluir que la elevada mortalidad en los pacientes lactantes es debido a
la mayor susceptibilidad a contraer infecciones debido a la inmadurez
inmunolégica que los hace mas vulnerables que los demas grupos de edad.

Con respecto a nuestra mortalidad comparada con lo reportado por paises de
economia emergente resulté similar con excepcion de Brasil. Se corrobora que la
mayor morbilidad de las unidades de cuidados intensivos pediatricos a nivel
mundial es debida a padecimientos infecciosos donde la mortalidad es
inversamente proporcional a la edad de los pacientes, y directamente proporcional
al uso de técnicas y procedimientos invasivos para nuestros pacientes.
Corroboramos asi también que la principal causa de mortalidad en nuestro medio
fue sepsis. Por lo anterior consideramos importante limitar en medida de lo posible
y de acuerdo a estricta aplicacion de criterios internacionales, el uso de
procedimientos invasivos como intubacién endotraqueal y colocacion de catéteres
centrales.

Sugerimos como parte de investigaciones futuras tanto en nuestro medio como en
el ambito internacional inicialmente establecer registros epidemiolégicos



completos con fin de realizar estudios de cohorte o prospectivos y asi establecer
factores asociados con mayor riesgo de mortalidad, como es el caso de identificar
horas y dias de ingreso a las unidades. Habiendo ya delimitado los padecimientos
con mayor mortalidad en nuestro medio consideramos importante intensificar la
preparacion académica de los médicos residentes o adscritos en torno a estos
padecimientos, logrando una deteccibn mas oportuna y conciliar mejores
resultados.

Finalmente, es importante aplicar escalas prondsticos de mortalidad en pacientes
que ingresan al servicio de terapia intensiva pediatrica con el objetivo de
determinar de identificar a los pacientes con mayor riesgo y factores asociados a
éste.
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