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RESUMEN

Introduccién: el conocimiento de las caracteristicas de la poblacion ingresada en una unidad clinica es esencial para la adecuada
adaptacion de los recursos disponibles. Objetivo: determinar la morbimortalidad de los pacientes pediatricos ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital General del Sur "Dr. Pedro Iturbe" desde enero 2010 a diciembre 2016. Metodologia:
investigacion descriptiva, retrospectiva, longitudinal. Analisis estadistico descriptivo, distribucion numérica y porcentual. Resultados:
Se estudiaron 196 ninos: >5 afios (43,37%), lactantes de 1-11 meses (30,10%). Sexo masculino: 59,18%. Area urbana: 78,57%. Graffar
IV: 42,35%. Principal causa de ingreso: pacientes 1-11 meses: respiratoria (66,10%); entre 1-4 afos: respiratoria (37,25%); entre 5 'y 14
afios: causas neurologicas (35,29%). Tiempo de estancia: entre 1-11 meses: estancia promedio de 9 dias y mortalidad del 40%; entre 1-
4 anos: estancia promedio de 8 dias y mortalidad de 38,89%; entre 5-14 afos: estancia media de 8 dias y mortalidad del 29,83%. Servicio
de origen: emergencia (75%). Duracion de la estadia: hasta 7 dias (65,66%). Destino de alta: hospitalizacion (58,16%). Supervivencia:
61,22%. Edad promedio de nifios no sobrevivientes: 4.33+4.41 afos. Mortalidad: 38,78%. Indicadores de rendimiento: promedio de
estadia 7 dias; porcentaje de ocupacion general 55,85% de la capacidad total de la unidad; el intervalo de reemplazo de 6 dias indica una
subutilizacion de la capacidad operativa de esta unidad clinica. Conclusiones: La mortalidad encontrada fue mayor a la reportada por
otros estudios de la region. Se recomienda evaluar y prevenir los factores de riesgo asociados con la morbimortalidad en las UCI
pediatricos
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MORBIMORTALITY IN CRITICAL CHILDREN OF THE INTENSIVE CARE UNIT

SUMMARY

Introduction: knowledge of the characteristics of the population admitted to a clinical unit is essential for appropriate adaptation and
provision of available resources. Objective: to determine the morbidity and mortality of pediatric patients admitted to the intensive care
unit (ICU) of the South General Hospital "Dr. Pedro Iturbe", from January 2010 to December 2016. Methodology: descriptive,
retrospective, longitudinal research. Results: 196 children were: > 5 years (43.37%), infants 1-11 months (30.10%). 59.18% were boys.
78.57% lived in urban areas. 42.35% belonged to social stratum IV. Main causes of admission were the following: patients between 1-
11 months and 1-4 years: respiratory pathologies in 66.10% and 37.25% respectively; patients between 5 and 14 years: neurological
causes (35.29%). Average stay was 9 days and mortality 40% in infants between 1-11 months; 8 days and mortality 38.89% in children
between 1-4 years; 8 days and mortality 29.83% in children between 5-14 years. Emergency department was the service of origin in 75%
of the cases. Duration of stay: up to 7 days (65.66%). Destination of discharge: hospitalization (58.16%). Survival rate: 61.22%. Average
age of non-surviving children: 4.33 + 4.41 years. Mortality: 38.78%. Performance indicators: average of stay 7 days; percentage of
general occupation 55.85% of the total capacity of the unit; replacement interval 6 days, which suggests an underutilization of the
capacity of this clinical unit. Conclusions: Mortality in this series was above what has been reported in other regional studies. Mortality
associated risk factors should be evaluated in pediatric intensive care units.
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INTRODUCCION

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) constituyen
uno de los servicios hospitalarios de mayor demanda entre la
poblacion. Su funcionamiento incluye atencion especializada
permanente, sistemas de soporte de vida avanzado e integra-
cion multidisciplinaria, todo esto con un costo que abarca una
parte importante del presupuesto hospitalario, ademas de ser
un servicio de dificil acceso para la poblacion, debido a la alta
demanda de camas en las instituciones publicas y la imposi-
bilidad de costear el servicio en una institucion de salud pri-
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vada, por el elevado costo de este servicio (1). Para lograr el
desarrollo de las UCI se implementan estratégicamente los
adelantos tecnologicos y terapéuticos con miras a restaurar la
salud y a mantener una adecuada calidad de vida en el pacien-
te criticamente enfermo. Por ello, la complejidad de las UCI
y aun mas los Cuidados Criticos Pediatricos (UCIP), sumada
a su alto costo, ha planteado la necesidad imperiosa de eva-
luar su funcionamiento, eficacia, gestion y calidad de los ser-
vicios que prestan mediante indicadores que describan la
morbimortalidad de las mismas y permitan realizar esfuerzos
para mejorarla. (2)

El conocimiento de las caracteristicas de la poblaciéon in-
gresada en cualquier unidad clinica es esencial para la ade-
cuada adaptacion de los medios disponibles y la posterior
provision de recursos. En las UCI existe una elevada variabi-
lidad de patologias y un consumo considerable de recursos,
dada la gravedad de las patologias que afectan a los pacientes.
Una reciente actualizacion de los recursos estructurales de los
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Servicios de Medicina Intensiva en Espaifia pone de manifies-
to que la mayor parte de las UCI tiene caracter polivalente,
admitiendo a pacientes con patologia médica y quirtrgica. La
predominancia de un tipo u otro puede condicionar las nece-
sidades estructurales y de personal, asi como la asignacion de
recursos (3). Se han estudiado las condiciones que predicen el
pronostico del paciente que ingresa a una UCI planteando di-
versas hipotesis, tales como la franja horaria o las circunstan-
cias del ingreso. Una explicacion podria ser la presencia de
una menor cantidad de personal, médicos especialistas menos
experimentados, ausencia de intensivistas en la unidad, e in-
cluso el cansancio del equipo médico en ciertos turnos. (4).
Los pacientes criticos presentan problemas clinicos diferentes
a la poblacion general hospitalaria, al combinar lesiones orga-
nicas graves con caracteristicas de edad, comorbilidad, reduc-
cion de la calidad de vida y estado funcional particular, lo
cual ocasiona una alta morbimortalidad (5).
La UCI del Hospital General del Sur “Dr. Pedro

RESULTADOS

Se estudiaron 7 afios de morbimortalidad pediatrica con
un total de 196 pacientes. El nimero de pacientes ingresados
anualmente vari6 entre 19 y 37. Durante el periodo estudiado
solo ingreso un paciente menor de 1 mes con diagndstico de
sindrome de dificultad respiratoria en el afio 2014, el cual per-
manecio 2 dias y fue trasladado a otra institucion ya que en la
UCI del HGSPI no se admiten neonatos

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra estu-
diada se describen en la Tabla 1. Con respecto a las edades de
estudio, el mayor nimero de ingresos fue de nifios de 5-14
afios. El sexo masculino se presentd con mayor frecuencia
(80 nifias y 116 niflos) y la mayoria de los pacientes eran pro-
cedentes del area urbana. El 42,35% de los nifios pertenecian
al nivel socioeconémico IV y el 38,78% al nivel socioecond-
mico V (Método de Graffar modificado para Venezuela).

TABLA 1 Caracteristicas sociodemograficas

Iturbe” (HGSPI) de Maracaibo ha estado operativa

desde el afo 2004. Sin embargo, no cuenta con Hallazgo No % Media
datos estadisticos o epidemiolégicos y tampoco ~ Edad <29d 1 0,51
existen referencias locales sobre el comportamien- Tm-1Tm 59 30,10 4,72+2,96 Meses
to de ciertas entidades patologicas en el paciente 1-4a 51 26,02 2,45+1,14
pediatrico critico. Con el fin de conocer la situa- 5-14 a 85 43,37 9,24+2,85
cion real y poder implementar las acciones necesa- Sexo Femenino 80 40,82
rias para optimizar la prestacion del servicio, se Masculino 116 59,18
planted determinar la morbimortalidad de los pa- Procedencia Rural 42 2143
cientes pediatricos ingresados a la UCI del HGSPI Urbano 154 7857
desde enero del 2010 a diciembre del 2016,. Nivel Socioeconémico  Nivel Tii 37 18,88

METODOS (Método de Graffar) Nivel v 83 42,35

Nivel V 76 38,78

La investigacion fue de tipo descriptivo, lon-

gitudinal y retrospectivo. El disefio fue no experimental. La
poblacién estuvo determinada por aquellos nifios atendidos
en la UCI del HGSPI durante el periodo comprendido de
enero de 2010 a diciembre de 2016. De las camas que exis-
ten en la UCI se destina s6lo un cupo para el ingreso de pa-
cientes pediatricos criticos Los criterios de inclusion fueron:
pacientes pediatricos en edades entre cero (0) a 14 afios 11
meses y 29 dias admitidos en la UCI del HGSPI durante el
periodo antes descrito. Los criterios de exclusion fueron
datos incompletos en la historia clinica. Para la recoleccion
de la informacion, se disefi6 un instrumento tipo hoja de cal-
culo de Excel, mediante el cual se obtuvieron datos demo-
graficos y epidemiologicos (sexo, edad, procedencia, datos
de la vivienda), el servicio que derivo al paciente a la UCI,
tipo de morbilidad, sobrevivencia, dias y promedio de estan-
cia, el porcentaje de ocupacion y el intervalo de sustitucion.
Para calcular los indicadores de rendimiento se tomd en
cuenta 1 solo cupo pediatrico en la unidad. El analisis de los
resultados se realizd mediante un programa estadistico com-
putarizado. Se aplicaron pruebas de estadistica descriptiva
tipo media, mediana, moda.
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En cuanto al Servicio de procedencia, se encontr6 que el
75 % de los pacientes procedia del servicio de emergencia y
con respecto al tiempo de estancia se observo que este fue
menor de 7 dias en el 65,66% de los pacientes (Tabla 2).

TABLA 2. Servicio de Procedencia y
promedio de estancia

No %
Servicio de Procedencia Emergencia 147 75,00
Quiréfano 48 24,49
Hospitalizacion 1 0,51
Total 196 100,00
Promedio de estancia Hasta 7 dias 130 65,66
De 8 a 14 dias 36 18,18
> 14 dias 30 15,15
Total 196 100,00

El destino al alta fue a hospitalizacion en el 58,16% de los
pacientes y solo el 3,06% fue trasladado a otra institucion.
Setenta y seis pacientes fallecieron, para una mortalidad del
38,78%. La edad media de los pacientes fallecidos fue de
4,33+4,41 afios




El tipo de patologia que motivé el ingreso segln el grupo
etario se especifica en la Tabla 3
TABLA 3 Causa de ingreso por grupo etario

Edad Causa de ingreso No %
De 1 a 11 Meses  Respiratoria 39 66,10
Gastrointestinal 7 11,86
Infecciosa 6 10,17
Quirdrgica 5 8,47
Neurolégica 2 3,39
Total 59 100,00
De 1 a 4 afios Respiratoria 19 37,25
Quirdrgica 13 25,49
Infecciosa 9 17,65
Gastrointestinal 5 9,80
Neuroldgica 4 7,84
Hemodinamica 1 1,96
Total 51 100,00
De 5 a 14 ainos Neuroldgica 30 35,29
Quirdrgica 26 30,59
Infecciosa 18 21,18
Respiratoria 8 9,41
Hemodinamica 3 3,53
Total 85 100,00

Con respecto al porcentaje de ocupacion, este fue menor
en 2012 (25,48%); después de tener el mayor porcentaje de
ocupacion el afio 2011 con un 104,66%. El promedio del por-
centaje de ocupacion durante los 7 afios estudiados fue de
55,85%. (Tabla 4). En relacion al promedio de estancia, el
afio con mayor promedio fue el 2011 con 12 dias y el afio con
menor promedio de estancia fue el 2012 con 4 dias. Durante
todo el periodo estudiado el promedio de estancia fue de 7
dias. (Tabla 4)

TABLA 4 Porcentaje de ocupacioén, promedio
de estancia e intervalo de sustitucién por afio

Indicadores de Rendimiento

Afio % de Promedio Intervalo de
Ocupacion  Estancia (dias) Sustitucion (dias)
2010 67,95 9 4
2011 104,66 12 -1
2012 25,48 4 12
2013 28,49 5 14
2014 59,18 9 6
2015 65,21 6 3
2016 40,00 5 7
Total 55,85 7 6

Al calcular el intervalo de sustitucion durante el periodo
estudiado, se obtuvieron cifras mayores a 3 dias, excepto en
el aio 2011 cuando fue menor de 1 dia, para un promedio en
el periodo 2010-2016 de 6 dias.
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DISCUSION

La UCI del HGSPI, Maracaibo, Estado Zulia es una uni-
dad polivalente; es decir, se ingresan nifios (1mes-14 afios) y
adultos de diferentes especialidades. Una investigacion simi-
lar al presente estudio se realizo en la UCIP del Hospital
Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo”, en Valera, Trujillo,
Venezuela durante 10 afios (2005-2014), en la cual, a pesar de
ser una unidad pediatrica exclusiva, se ingresaron 100 pacien-
tes (6). En la investigacion de Oliveros A (7) realizada en la
UCIP del Servicio Autonomo Hospital Universitario de
Maracaibo (SAHUM) durante el periodo 2006-2011 hubo
188 pacientes pediatricos. Asi mismo Botero y col. (8), pre-
sentaron una serie de 341 pacientes pediatricos criticos para
determinar la morbimortalidad en la UCIP del Hospital
Infantil Universitario de Manizales, Colombia, durante los
afios 2006 y 2007.

La mayoria de los pacientes reportados en este estudio
eran mayores de 5 afios, lo cual difiere de varios estudios pu-
blicados previamente en los cuales, la mayoria de los nifios
eran menores de 4 afios, y mas especificamente, lactantes y
neonatos (1,6,9-11). En el estudio de Botero y col. (8) la me-
diana fue de 6,8 afos, mas alta que el resto de los estudios ci-
tados. Una posible explicacion para esta diferencia podria ser
que en el HGSPI no existe contratacion fija para intensivistas
pediatricos y la persona que apoya a los pediatras de guardia
es el intensivista de adultos, quien probablemente prefiera in-
gresar nifios de mayor edad.

El sexo masculino se presenté con mayor frecuencia, lo
cual coincide con lo reportado por otros estudios (1,10-12).
Con respecto a este tema, Pinheiro y col. (13) sefialan que en
los seres humanos, al igual que en otros mamiferos, las hem-
bras viven mas que los machos y son capaces de combatir
mejor desde infecciones hasta traumatismos. Estos autores
sostienen que el cromosoma X contiene el 10% de los micro
ARNS del genoma, que cumplen importantes funciones en el
sistema inmune y en la proteccion frente al cancer.

Con respecto a la procedencia, la mayor parte de los in-
gresos eran procedentes del area urbana, posiblemente debido
a que el HGSPI se encuentra en una zona urbana muy popu-
losa y es el centro de referencia del Municipio San Francisco
y de la costa oriental del Lago de Maracaibo. Asi mismo, la
mayoria de los pacientes de este estudio se encontraban en los
niveles socioeconémicos IV y V, ya que, aunque procedian de
una zona urbana, la mayor parte eran de bajos recursos. Las
tres cuartas partes de los pacientes procedian del servicio de
emergencia, lo cual posiblemente esté relacionado con el gran
numero de accidentes de transito que ocurren en la zona y con
el hecho de que los nifios que se descompensan en el area de
hospitalizacion son trasladados inicialmente a la emergencia
si no existe cupo disponible en la UCIL Alexandre (6) y
Oliveros (7) reportaron resultados similares

Con respecto al tiempo de estancia, las dos terceras partes
de los pacientes permanecieron menos de 7 dias en la UCI,
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coincidiendo con Garcia (10) quien reporta una estadia menor
de 8 dias en la mayoria de sus pacientes. Por lo general, las
estancias prolongadas se asocian con mas complicaciones y
mayor mortalidad, aunque trabajos realizados en pacientes
adultos reportan lo contrario (14,15).

La mayoria de los pacientes fueron trasladados a hospita-
lizacién al darse de alta, lo cual coincide con lo reportado por
Alexandre y Botero (6,8). Los traslados a otra institucion se
debieron a problemas graves con el servicio de electricidad del
hospital. En relacion a la mortalidad anual, se encontré que
desde el afio 2010 hubo una mortalidad en ascenso hasta el
afio 2012; en el 2013 y 2014 ocurre un descenso para repuntar
de nuevo en 2015 y 2016. Estos resultados podrian deberse a
la crisis hospitalaria de los tltimos afios que ha ocasionado la
acentuacion del déficit de los recursos médico-quirtirgicos y
del personal médico/enfermeria, aunado a las condiciones de
malnutricion actual de la poblacion (16). La mortalidad en-
contrada en el presente estudio fue superior a la reportada por
otros autores (1,8-12,17). Campos y col. (18) analizaron los
datos de 11 paises, 9 latinoamericanos (Argentina, Colombia,
Cuba, Chile, Ecuador, Honduras, México, Republica
Dominicana y Uruguay) y 2 europeos (Espaiia y Portugal).
Observaron que la mortalidad promedio fue de 13,29% en las
UCIP latinoamericanas y de 5% en las UCIP europeas. Dicha
mortalidad se correlaciond de forma inversa con la disponibi-
lidad de UCIP, nimero de intensivistas pediatricos, de camas
y de centros pediatricos de especialidad. Las limitaciones lo-
gisticas y financieras, deficiencias en las disciplinas de apoyo,
estado general precario de los pacientes por desnutricion, re-
traso en su ingreso y tratamientos iniciales inadecuados pue-
den ser contribuyentes significativos a la mortalidad, al menos
en algunos de estos paises. La mortalidad se correlaciond con
el grupo etario y fue mayor en los nifios de 1-4 afios, diferente
a lo reportado por Garcia (10), quien reporto mayor mortali-
dad en los menores de 1 afio de 1991 a 1995 y en los neonatos
durante los aflos siguientes. Elorza col. (1) reportan una mor-
talidad de 45% en los menores de 1 afio en una UCI pediatrica
de Medellin, Colombia entre 2001-2005. Con respecto a la
mortalidad por sexo se observéd que fue mayor en los varones
al igual que lo reportado por Elorza y col. (1). La edad media
de los pacientes fallecidos fue similar a la reportada por
Fernandez (9) quien encontré una media de 5,2+0,5 afios en
los pacientes fallecidos. En la literatura médica se han repor-
tado cifras que varian entre 5% y 35%. La mortalidad mas baja
(5-10%) la reportan paises desarrollados como Francia,
Espaiia, Holanda y algunos de América Latina como Uruguay
y Brasil. Colombia se encuentra en el grupo de paises con
mortalidad intermedia similar a la reportada en el Reino
Unido. La mortalidad mas alta (por encima de 22%) se en-
cuentra en la India y en paises africanos (12, 17, 19, 20, 21).

Con respecto al porcentaje de ocupacion, el menor ocurrid
en 2012 después de tener el mayor en 2011. El promedio del
porcentaje de ocupacion durante los 7 afios estudiados fue li-
geramente superior al reportado por Alexandre, de 40,3% (6)
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y muy por debajo de reportado por Einloft y col, quienes pre-
sentaron un porcentaje de ocupacion de 83% (12) Esta tltima
cifra esta muy cercana al 85% que se considera 6ptimo, lo
cual significa que debe mantenerse un 15% de camas en re-
serva para resolver situaciones de contingencia (22).

Con respecto al promedio de estancia fue menor al repor-
tado por Alexandre (6), tanto en los aflos con menor y mayor
promedio, como en el promedio general para el periodo estu-
diado. Elorza (1), Fernandez (9) y Laphitz (17) encontraron
promedios de estancia de 7, 6 y 5 dias, respectivamente, re-
sultados muy similares a los del presente estudio. Este indica-
dor evaltia la utilizacion de las camas y la “prolongacion in-
necesaria de la hospitalizacion, incoordinacion entre los ser-
vicios administrativos, auxiliares, diagnosticos o terapéuticos
y los servicios de hospitalizacion”, lo cual genera costos ex-
cesivos a la institucion hospitalaria, que se traducen en inefi-
ciencia y poca productividad (22). El promedio para el inter-
valo de sustitucion durante el periodo estudiado fue muy su-
perior al considerado como 6ptimo, que debe ser menor a 24-
36 horas, tiempo suficiente para preparar la cama y el entorno
para un nuevo paciente (22)

La mortalidad en la UCI se encuentra estrechamente liga-
da a las caracteristicas clinicas y a la severidad de los pacien-
tes. Sin embargo, existen otros factores que impactan el pro-
noéstico de los pacientes criticos, tales como el horario o el dia
de ingreso y egreso del paciente a la UCI (23, 24), ademas del
acceso a recursos materiales y humanos calificados. Por ello
se recomienda dar continuidad a este tipo de estudios, lo cual
permitiria evaluar y prevenir los factores de riesgo asociados
con la morbimortalidad descrita.
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