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RESUMEN

Introduccion: La derivacion de un paciente de un centro de menor capacidad
resolutiva a uno de mayor complejidad de asistencia, complementacion de
diagnostico y terapéutica médico- quirdrgico se conoce como referencia. El
Instituto Autdbnomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA) es el mayor
centro de referencia de la region andina, donde, no se cuentan con estudios que
reporten los factores asociados a mortalidad de los pacientes referidos, a pesar de

los mismos representar un gran porcentaje de los ingresos.

Objetivos: Conocer los factores relacionados con la mortalidad de los nifios
referidos al Instituto Autobnomo Hospital Universitario de Los Andes durante el

periodo comprendido entre diciembre 2017 y junio 2018

Poblacién y Métodos: Estudio de tipo transversal, observacional y analitico. Se
incluyeron pacientes referidos de otras instituciones, publicas o privadas al
IAHULA con edades comprendidas desde los 29 dias a los 15 afios. Se lleno un
formulario con datos demogréficos, caracteristicas de la referencia, clinicas y
gSOFA al ingreso.

Resultados: la mortalidad fue del 13,5%, dentro de los factores que influyeron en
la mortalidad de los pacientes referidos se encontrd la presencia de desnutricion
(leve, moderada y grave agrupadas) p=0,000; Riesgo: 3,80 y el gSOFA mayor o
igual a dos puntos p=0,020; Riesgo: 3,59.

Conclusiones: Los pacientes referidos con qSOFA mayor o igual a 2 puntos al
momento del ingreso tienen mas riesgo de fallecer que aquellos con menos de 2
puntos, aunado a esto aquellos pacientes que presenten algin grado de
desnutricién (Leve, moderada o grave)

Palabras clave: Sistema de referencia, qSOFA, mortalidad, pacientes referidos,

mortalidad en nifos



SUMMARY

Introduction: The derivation of a patient from a lower resolution capacity center to
one of greater assistance complexity, diagnostic and medical-surgical therapeutic
complementation is known as reference. The “Instituto Autdbnomo Hospital
Universitario de Los Andes” (IAHULA) is the largest reference center in the region
of Los Andes where, there are not studies reporting mortality of patients referred,
despite representing a big percentage of admissions.

Objectives: To know the factors that are related to the mortality of children
referred to the Instituto Autbnomo Hospital Universitario de Los Andes between
December 2017 and June 2018.

Population and Methods: This is a cross-sectional, observational and analytical
study that included patients referred from other public or private institutions to
IAHULA between the ages of 29 days and 15 years. A form was filled out with

demographic data, reference characteristics, clinics and gSOFA on admission.

Results: Mortality was 13,5 %, among the factors that influenced the mortality of
patients referred was found the presence of malnutrition (mild, moderate and or
severe) p=0,000; Risk: 3,80 and the gSOFA equal to or greater than two points
p=0,020; Risk: 3,59.

Conclusions: It was found that patients referred with gSOFA greater than or equal
to two points at the time of admission have a higher risk of death than those with
gSOFA less than two points, as well as those patients who present any degree of
malnutrition.

Keywords: Reference sistems, qSOFA, mortality, referred patients, children

mortality



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plantea que el sistema de salud
consiste en el conjunto de organizaciones, personas y acciones cuya finalidad es
promover, restaurar o mantener la salud Y; y en su documento La Renovacion de
la Atencién Primaria de Salud en las Américas, de 2007 cita: “Los servicios de
atencién primaria deben ser apoyados y complementados por diferentes niveles
de atencion especializada, tanto ambulatorios como hospitalarios, asi como por el
resto de la red de proteccién social”. Por tal razén, los sistemas de atencion de
salud deben trabajar de forma integrada mediante el desarrollo de mecanismos de

coordinacion de la atencion a lo largo de todo el espectro de servicios... ?

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se denomina
niveles de atencién a las formas de organizar los recursos en calidad y cantidad
para producir un determinado volumen y estructura de servicio de salud de
diversos grados de complejidad, destinados a satisfacer el conjunto de
necesidades y demandas de la poblacién ®. En Venezuela, durante los noventa
se inicia un proceso de descentralizacion de los servicios de salud, que ha
contribuido a la fragmentacion del financiamiento y la prestacion de servicios, con
la creacién de la Mision Barrio Adentro en 2003, se da inicio al proceso de
transformacion de la red sanitaria asistencial. En la actualidad los niveles de
atencion en el pais pertenecen a un proceso jerarquizado, el nivel primario,

constituye la puerta de entrada al sistema nacional de salud, tiene su asiento en



establecimientos de poca complejidad arquitectonica, tales como ambulatorios
rurales tipo | y I, urbano [I; misién barrio adentro | y Il constituidos por los centros
de diagnostico integral (CDI), Centros Médicos de Alta Tecnologia (CAT), Salas de
Rehabilitacion (SRI)y una red de Clinicas Populares. El nivel secundario, se
caracteriza por la atencion especializada ambulatoria, recibe los casos que le son
enviados por referencia desde el primer nivel de atencion e incluso se estima que
entre el primer y el segundo nivel se pueden resolver hasta 95% de problemas de
salud de la poblacion, tiene su asiento en establecimientos de complejidad
arquitectonica, tecnologia intermedia y especialidades basicas, desarrollada como
Ambulatorios urbanos Il y Ill, Hospitales | y Il. En el nivel Terciario, se cumpliran
las acciones de atencion de salud que requieran de recursos de alta tecnologia,
constituye el segundo nivel de apoyo al nivel primario y esta representada por las
subespecialidades, a él se llega por referencia de los niveles inferiores, y casi

siempre desde el segundo nivel. ¢V

En vista de lo anterior se define sistema de referencia, como la derivacion de un
paciente de un centro de menor capacidad resolutiva a uno de mayor complejidad
de asistencia, complementacion de diagnostico y terapéutica médico- quirlrgico,
con disponibilidad de recursos y tecnologia que el centro de atencion de primer

nivel no pueda, por definicion, prestar. (3*7)

En el estado Mérida existen 6 distritos sanitarios: Mérida, El Vigia, Tovar,
Lagunillas, Tucani y Mucuchies, quienes coinciden en un mismo centro de
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referencia, el Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA),
Hospital tipo 1V, sede de mayor especialidad de la zona. Asimismo, acoge parte de
la zona sur del lago como son El Chivo, Santa Barbara del Zulia, Cafio Zancudo,
Caja Seca, asi como también, aunque en menor proporcién, los estados Trujillo,

Barinas y Tachira.

Segun diversos estudios, el sistema de atencion primaria es capaz de resolver el

80-85% de los casos que ingresan &4

, teniendo la necesidad de utilizar las
referencias para complementar la atencion del 15 - 20% de pacientes restantes
que ameriten cuidados de salud mas complejos, por lo que se plantea que estos

pacientes presentan un estado de salud criticamente alterado o ameritan estudios

de alta tecnologia y/o atencidn especializada.

En la situacion politico-econ6mica actual de nuestro pais, el traslado de un
paciente incluye, ademas del costo a la nacién por cama/dia en un hospital
especializado, el traslado del familiar, la manutencién del mismo mas gastos
médicos, siendo importante recalcar que un traslado inadecuado, que en
oportunidades se evidencia, ademas de un diagnostico y/o tratamiento no acorde,
puede empeorar las condiciones de salud del paciente. Asi mismo lo resefian en
los lineamientos para la referencia y contrarreferencia de pacientes pediatricos de
poblacion de la ciudad de México y area suburbana del estado de México, los
problemas mas comunes del sistema de referencia y contrarreferencia de
pacientes pediatricos son retrasos de atencion, duplicidad de recursos y
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esfuerzos, elevacion de costos e interrupcion de tratamientos y desplazamiento
innecesario de pacientes; traduciéndose en insatisfaccion de los usuarios, tanto
externos (pacientes) como internos (personal de salud que utiliza el sistema). El
esfuerzo de coordinacion tiene el fin de promover una participacion responsable y

organizada de todos los elementos del sistema para beneficio de la poblacion ¢

Ruiz y Matamoros (2001), en su trabajo titulado Perfil Epidemiolégico y Clinico en
Menores de un afio de edad, un estudio de cohorte, prospectivo, donde su objetivo
fue determinar mediante caracteristicas epidemioldgicas y clinicas el riesgo de
mortalidad en menores de un afio de edad que acuden por atencién a un Servicio
de Emergencia, sefialan como factores previsibles los relacionados con la
atencion médica del padecimiento, como mal manejo médico, retraso en la
admisién hospitalaria, sintomas de gravedad no detectados por los padres ni por
los médicos de primer contacto. Ademas de las diferentes caracteristicas
socioecondmicas y culturales y el riesgo de morir dado por la patologia misma,
influyen situaciones como la captacion oportuna por los servicios de salud,
referencia y traslado adecuado a unidades que puedan ofrecer una mejor atencion
médica y prondstico. La medicién de gravedad a través del juicio clinico es uno de

los primeros indicadores de riesgo de mortalidad en un paciente. ©®

Risquez & cols. (2014) realizaron un estudio descriptivo de corte transversal,
titulado Indicadores Hospitalarios 2011-2012 del JM de Los Rios, Caracas,
Venezuela, sefialando, como objetivo general de este trabajo, analizar los
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indicadores hospitalarios, la muertes y las causas de hospitalizacion de 2011,
estos refieren que ingresaron 4222 pacientes®; contando también que Marfa
Fatima Soares, en una tesis de Grado para especialista en Gerencia de servicios
Asistenciales en salud, del mismo hospital, describe que la gran mayoria (95%) de
estos ingresos son del area metropolitana y no suburbana® en comparacion a los
resultados arrojados por Munitis & cols. (2013) en el trabajo Sistema de referencia-
contrarreferencia entre el segundo y el tercer nivel de salud en una red hospitalaria
pediatrica en el conurbano bonaerense, un estudio observacional y prospectivo,
cuyo objetivo fue describir el sistema de referencia y contrarreferencia a la unidad
de cuidados intermedios pediatricos del Hospital de Alta Complejidad en Red El
Cruce, Argentina, donde de 1677 pacientes ingresados en la UCIP, 1053 (62,8%)

lo hicieron desde otros hospitales.

Ferrari & cols. (2002) en Mortalidad Hospitalaria en un Hospital pediatrico de
referencia nacional: Centro Hospitalario Pereira Rossel de Uruguay, un estudio
retrospectivo, con revisibn de historias clinicas, cuyo objetivo fue aportar
informacion para la planificacién de la atencidén sanitaria en pediatria, mencionan
gue la tasa de mortalidad fue menor para los nifios procedentes de la capital
(0,67%) que para los procedentes del interior (2,9%), una diferencia
estadisticamente significativa “® lo cual indica que aquellos pacientes no
provenientes de la metropolis, sino de domicilio lejano, los cuales ameritaban
referencia y traslado tienen mas probabilidades de fallecer. También refleja que el

57% fue de sexo masculino sin embargo no hubo diferencias en la tasa de



mortalidad por sexo y el 47,5% era menor de 1 afio, siendo este el grupo etario
con mayor porcentaje de fallecimiento. Las principales causas de muerte
agrupadas y ordenadas por frecuencia fueron: infeccion respiratoria aguda baja 29
(24,6%); accidentes 17 (14,4%) en su mayor proporcion predominando causas de

origen infeccioso con 50% %

Risquez y cols. (2014) quienes reportan que procesos infecciosos como sepsis,
neumonias y diarreas de presunto origen infeccioso se encuentran entre las
primeras 4 causas de muerte. Las primeras 5 causas concentran el 43,4% del total
® 'y Munitis & cols. (2013) los cuales mencionan que las enfermedades
respiratorias y otros, segun la clasificacion CIEL10, representaron el mayor

porcentaje de patologias diagnosticadas.

Quimbert y Mejias (2013), en Analisis de la referencia de pacientes a un hospital
de tercer nivel, un estudio descriptivo, serie de casos, de las referencias de
pacientes que llegan al Hospital del Nifio “Dr. Ovidio Aliaga Uria” en Bolivia, el cual
se realiz6 con el objetivo de demostrar la necesidad de mejorar el Sistema
Nacional de Referencia y contra-referencia, describieron que de 300 referencias
incluidas en el estudio 51% fueron justificadas, 92% tenian un diagnostico
establecido, 73% tenian un manejo pre-referencia errado de los pacientes y 40%
tenian un diagnodstico que no coincidia con el diagnéstico establecido en el

Hospital del Nifios. *?



Actualmente no se cuentan, a nivel nacional, con trabajos que describan la
mortalidad en pacientes referidos a pesar de los mismos representar una
importante cantidad de los ingresos de Hospitales tipo IV lo que motivo a la
realizacion de esta investigacion, donde se plantea la necesidad de identificar los
factores de riesgos asociados a la mortalidad de pacientes que fueron referidos e

ingresados al IAHULA.



Objetivo General

Conocer los factores relacionados con la mortalidad de los nifios referidos al
Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes durante el periodo

comprendido entre diciembre 2017 y junio 2018

Objetivos Especificos

1. Determinar las caracteristicas demograficas, clinicas y de la referencia de los
pacientes referidos al IAHULA durante el periodo de estudio

2. Evaluar la concordancia del diagnostico de referencia con el diagndstico de
ingreso al IAHULA

3. Evaluar la pertinencia de la referencia al IAHULA de los nifios incluidos en el
estudio de acuerdo a la presencia de disfuncién orgénica y a la necesidad de

recursos no disponibles en el sitio de referencia

4. Clasificar la poblacién del estudio de acuerdo a la presencia de disfuncion

organica (QSOFA < 6 = 2 ptos)

5. Determinar la mortalidad en la muestra de niflos referidos ingresados al
IAHULA

6. Determinar las variables demograficas, clinicas y del sitio de referencia que se

relacionan con la mortalidad en la muestra de poblacion estudiada



METODOLOGIA

Disefio

Estudio de tipo transversal, observacional y analitico

Lugar
Realizado en el Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes,

catalogado como Hospital tipo IV, centro de referencia del area occidental del pais.

Poblacion
Pacientes referidos de otras instituciones, publicas o privadas al IAHULA con
edades comprendidas desde los 29 dias a los 15 afios. Muestra limitada a la

presencia y rotacion por sala de emergencia pediatrica del investigador.

Periodo de estudio

Diciembre 2017 a junio de 2018

Procedimiento

A los pacientes referidos se les lleno una ficha de recoleccion de datos que
contiene la identificaciébn del paciente, edad, sexo, peso, y procedencia. Con
respecto al sitio de referencia se identificara si fue publico o privado, nivel de
atencion y numero de centros de atenciébn de donde fue referido, ademas de
diagnésticos y tratamiento recibido. También, se registré la decision del médico

receptor de solo evaluacion y tratamiento (consulta/triaje) o la necesidad de



hospitalizacion y el area en que fue ubicado de acuerdo a la condicion clinica del
paciente, ademas a todos los pacientes ingresados en el area de trauma choque

se les aplico la escala qSOFA como predictor de disfuncidén organica y muerte.

El tercer consenso internacional para definir Sepsis y Shock séptico 2016;
plantean el uso de escalas como el SOFA de sus siglas en inglés (The Sequential
Organ Failure Assessment Score), la cual evalla mediante una puntuacion
sencilla y objetiva la gravedad de la disfuncién organica de seis (6) sistemas de
organos principales, aplicada en pacientes adultos. Es de alli de donde surge un
modelo clinico desarrollado con regresion logistica multifactorial que identificé tres
(3) variables clinicas, 1) escala de coma de Glasgow de 13 puntos o menos, 2)
presion sistolica de 100 mm Hg o menos y 3) frecuencia respiratoria de 22/min o
mayor, la cual tuvo validez pronostica similar a la de toda la puntuacion SOFA
fuera de la UCI. Esta nueva determinacion, llamada qSOFA de sus siglas en inglés
(quick The Sequential Organ Failure Assessment Score), proporciona criterios
sencillos de medir para identificar a los pacientes adultos, con probable infeccién
tendran mala evolucién. Aunque la escala qSOFA es menos soélida que la
puntuacion SOFA de 2 puntos 0 mayor, no requiere pruebas de laboratorio y se

puede evaluar rapidamente. ¢

Se considera que los criterios gSOFA positivos (mayor a 2 puntos) y deben hacer
pensar al médico en el riesgo de infeccion en el paciente o signos tempranos de
sepsis. Esta escala no solo se ha planteado para aplicacion en procesos

infecciosos sino que a su vez podrian ser Util en el prondstico de los pacientes con
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otras patologias, ademas de ser eminentemente clinica y facil aplicacion en

hospitales de escasos recursos Y

Variables

Variable de resultado primario:

Variable dependiente: Mortalidad de los pacientes referidos: (SI/NO)
Variables de resultado secundario:
e Ingreso al IAHULA
e Hospitalizacion en é&rea critica (Unidad de Trauma Choque Pediatrico):
SI/NO
Las variables independientes por categorias:
e Demograficas
o Edad
o Sexo
o Procedencia
e De Referencia
o Distrito sanitario
o Publico o privado
o Diagnéstico de referencia
o Tratamiento recibido
o Demora entre la referencia y el momento de ingreso

e Clinicas

11



o Peso
o Diagnéstico de ingreso
o Numero de disfunciones organicas
o Organos afectados
o (gSOFA valor absoluto
o (gSOFA valor por parametro
» Tension Arterial Sistolica
» Frecuencia Respiratoria

» Escala de coma Glasgow

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS
Los datos fueron recolectados en una base de datos realizada con el paguete

estadistico IBM SPSS version 20.
Variables cuantitativas

Fueron expresadas con medidas de tendencia central (media, mediana o moda) y

de dispersion (rangos, desviacidén estandar; segun el caso).

Variables cualitativas
Fueron expresadas en valores absolutos y porcentuales mediante tablas y

graficos.

12



Analisis bivariable

Se compararon la presencia de disfuncion organica por gSOFA y la mortalidad por
analisis bivariable. También se aplico este andlisis, para la comparacion de las
caracteristicas demograficas y clinicas de los dos grupos de pacientes (QSOFA
mayor y menor de 2 puntos y entre vivos y muertos). Para hacer estas
comparaciones se utilizd prueba de ANOVA (cuantitativas) y X? (variables
cualitativas). En los casos pertinentes se calculé el riego (RR), se consider6
estadisticamente significativo un valor de p < de 0,05 y se expresaron los

intervalos de confianza del 95%.

Analisis multivariable

Se evalud la relacion de variables dependientes dicotdmicas (SI/NO) con la

variable de resultado realizandose regresion iogistica binaria multivariable.
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RESULTADOS

1. Determinar las caracteristicas demogréficas, clinicas y del sitio de referencia

de los pacientes remitidos al IAHULA durante el periodo de estudio

Fueron registrados 267 pacientes referidos al IAHULA desde otros centros
asistenciales, durante el periodo de estudio, de los cuales, el 58,4% son del sexo
masculino (n=156). La media de la edad de esta poblacion fue de 4,4 afios (DT:
4,76; Max:15 afios, Min: 1 mes). El peso promedio fue de 17,2 Kg (DT: 15,13;

Max: 74,5 Kg, Min: 1,6 Kg).

El 89,5% de las referencias procedian de centros asistenciales que forman parte
del sistema publico de salud (n=239). Los centros asistenciales que refieren con
mayor frecuencia se encuentran ubicados en la ciudad de Mérida y Ejido (28%,
n=74), seguidos de los centros ubicados en el Vigia (27%, n=72) y el Estado Zulia

(14%, n=38). Tabla 1

Seis pacientes habian sido referidos al hospital de su distrito sanitario y desde alli
fueron trasladados inmediatamente al IAHULA, los deméas venian directamente
referidos desde el primer centro asistencial al que acudieron (98%, n=261). Solo
ocho pacientes demoraron mas de 24 horas en arribar al IAHULA luego de haber
sido referidos, la gran mayoria acudi6 en menos de 24 horas a este hospital

(N=97%, n=259).
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Distribucién de la poblacién del estudio por centro hospitalario que lo refiere al

Tabla 1

IAHULA
Distrito Sanitario | Centro de salud que refiere Frecuencia | Porcentaje
Sin registro 2 v
Mérida Ambulatorios de Ejido 31 11,6
Ambulatorios de Mérida 17 6,4
IVSS Mérida 10 3,7
Sor Juana Inés 9 3,4
Clinicas privadas de Mérida 2,6
Estado Zulia Santa Barbara del Zulia 20 7,5
Hospital Caja Seca 9 3,4
Privados Caja Seca 6 2,2
El Chivo 2 v
Privados Santa Barbara Del Zulia 1 4
El Vigia Hospital Il Vigia 40 15,0
Hospital IV Vigia 21 7,9
Privado El Vigia 11 4,1
Tucani Hospital de Tucani 11 4,1
Privado Tucani 3 1,1
Lagunillas Lagunillas 23 8,6
Canagua 5 1,9
Aricagua v
Tovar Tovar 15 5,6
Santa Cruz de Mora 6 2,2
Bailadores v
Paramo Mucuchies 14 52
Total 267 100,0
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Tabla 2

(n=47), de los cuales la mayoria fue desnutricion grave (15%; n=40). Tabla 2

Distribucién de la poblacién del estudio por presencia y grado de desnutricién

Desnutricion Frecuencia | Porcentaje
NO 214 80,1
Zona Critica 6 2,2
Leve 6 2,2
Moderada 1 4
Grave 40 15,0
Total 267 100,0

La frecuencia de desnutricion en la muestra de pacientes referidos fue del 17,6%
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2. Evaluar la concordancia del diagndstico de referencia con el diagndstico de

ingreso al IAHULA

La patologia que originG la referencia a este hospital afectaba en orden
decreciente el sistema respiratorio, gastrointestinal, osteoarticular con partes

blandas y neurologico. Tabla 3

Tabla 3

Localizacién por sistemas del diagnéstico de referencia

Sistema organico afectado segun la referencia | Frecuencia | Porcentaje
Respiratorio 84 31,5
Gastrointestinal 66 24,7
Osteoarticular y Piel 41 15,4
Neurologico 38 14,2
Renal y Genital 10 3,7
Cardiovascular 9 3,4
Sind. febril para estudio 8 3,0
Hematolbgico 7 2,6
Endocrinol6gico 4 1,5
Total 267 100,0
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La evaluacion por los médicos en el IAHULA determind también predominancia de
las patologias en los sistemas organicos respiratorio, gastrointestinal vy

osteoarticular con piel. Tabla 4.

Los diagnésticos de ingreso fueron similares a los de referencia en el 84% de los
casos (n=224). La concordancia por Kappa fue de 0,798 (Error tipico: 0,028,

p=0,000). Tabla 4y 5

Tabla 4
Sistema organico afectado segun la evaluacion por el servicio de emergencia
pediatrica del IAHULA

Sistema organico afectado segun el hospital receptor | Frecuencia | Porcentaje
Respiratorio 75 28,1
Gastrointestinal 72 27,0
Osteoarticular y Piel 40 15,0
Neurolégico 37 13,9
Renal y Genital 14 52
Cardiovascular 9 3,4
Sind. Febril 9 3,4
Hematolbgico 7 2,6
Endocrinoldgico 4 15
Total 267 100,0
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Tabla 5
Concordancia de diagnosticos de referencia y de ingreso al IAHULA

Diagnostico Diagnéstico en la EP Tot
de al
referencia | Cardiova | Neurologi | Respirato Piel Renaly | Hematolo | Gastroint | Endocrin Sind.
scular co rio Genital gico estinal ologico febril

CcVv 6 0 1 0 0 0 1 0 9
Neurolégic

1 32 2 0 0 0 2 0 38
o}
Respiratori

2 3 69 0 1 1 6 0 84
o}
Piel 0 0 1 38 1 0 1 0 41
Renal/Geni

0 1 0 0 8 0 1 0 10
ta
Hematolg. 0 0 0 0 0 5 1 0 7
Gl 0 1 1 0 3 1 59 1 66
Endocrino 0 0 0 1 0 0 0 3 4
Sind. febril 0 0 1 1 1 0 1 0 8
Total 9 37 75 40 14 7 72 4 267

3. Evaluar la pertinencia de la referencia al IAHULA de los nifios incluidos en el

estudio de acuerdo a la presencia de disfuncion organica y a la necesidad de

recursos no disponibles en el sitio de referencia

De los nifios referidos, el 29% una vez que fueron valorados por el residente o

especialista de pediatria y realizadas las indicaciones médicas se enviaron a su
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domicilio desde el triaje. El 33,3% de los pacientes referidos fue ubicado en la
unidad de trauma choque pediatrico por criterio del clinico que lo ingreso (n=89) y
otro gran porcentaje fue ingresado a observacion (38%). Esto traduce que el 71%

de las referencias de esta muestra fueron justificadas (n=190). Gréfico 1

B Observacion M Trauma choque Consulta de triaje

Gréfico 1: Ubicacion del paciente referido al ingreso en el IAHULA

4. Clasificar la poblacion del estudio de acuerdo a la presencia de disfuncion

organica (QSOFA < o = 2 ptos).

La presencia de disfuncion organica al ingreso, fue medida por el investigador una
vez el nifio estaba ingresado en la sala de emergencia y cuantificada por el score
gSOFA con los datos del examen fisico de ingreso. Los datos estaban completos
para el gSOFA en 160 pacientes (60% de los casos), en esta muestra en 30 niflos
no se midi6 TA por clinico no considerar datos de descompensacion
hemodinamica, en cuatro no se registré la frecuencia respiratoria y en dos falt6 el

SCG, datos no reportados en la historia clinica, solo 12 nifios tenian disfuncién
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organica al momento del ingreso al IAHULA (4,5%), dado por un gSOFA mayor o

igual a dos puntos.

Se registréo ademas la evaluacion individual de cada uno de los sistemas incluidos
en el gSOFA (respiratorio, cardiovascular y SNC), observando que el sistema
organico con mayor frecuencia de afectacion fue el respiratorio con 45 casos,

seguidos de la afectacion cardiovascular y del SNC con 13 casos cada una.

5. Determinar la mortalidad en la muestra de nifios referidos ingresados al

IAHULA

Para este analisis se excluyeron los nifios que fueron enviados a su domicilio
(n=77) en los cuales se desconoce la evolucion. En la muestra de 190 nifios
referidos al IAHULA, la mortalidad fue del 13,5% (n=36). La probabilidad de
muerte estimada por el qSOFA en los 160 nifilos que tenian los parametros
completos era del 2,12% (DT: 2,714; Min:1- Max: 23). Todos los nifios que

murieron tenian los datos completos del gSOFA.

6. Determinar las variables demograficas, clinicas y del sitio de referencia que se

relacionaron con la mortalidad en la muestra de poblacion estudiada.

El analisis se realiz6 en los 190 nifios que fueron ingresados en la emergencia

pediatrica y la mortalidad fue medida al egreso de esta sala. Dentro de las
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caracteristicas demograficas, ninguna se relacion6 con mayor frecuencia de
mortalidad. Tabla 6

En cuanto al centro asistencial que genero la referencia, si este centro era publico
o privado y el sistema organico afectado en el paciente, no influyeron en la

mortalidad (Chi cuadrado, p= 0,401; 0,275 y 0,487 respectivamente).

Tabla 6

Mortalidad por variables demograficas categoricas

Variable Resultado de la
I Valor de
Hospitalizacion Total
- p
Vivo Muerto
Media 3,90 3,28
Edad 190 0,457
DT 4,495 4,695
. 68 14 82
Femenino
82,9% 17,1% 100,0%
Sexo 0,351
_ 86 22 108
Masculino
79,6% 20,4% 100,0%
4 2 6
SI
. . 66,7% 33,3% 100,0%
Referencia Mdltiple 0,318
150 34 184
NO
81,5% 18,5% 100,0%
S| 148 34 182
Ingresé primeras 24 81,3% 18,7% 100,0% 0,468
h de la referencia NO 6 2 8
75,0% 25,0% 100,0%
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Al ingreso en el IAHULA, los pacientes ubicados en la unidad de trauma choque

pediatrico presentaron mayor mortalidad que aquellos ingresados a la sala de

observacion (Riesgo: 2,57, 1C95%: 1,34-4,93). Tabla 7

Tabla 7

Mortalidad observada por ubicacion en la sala de emergencia del IAHULA

Area fisica de ingreso en el Mortalidad en el IAHULA | Total | Valor de
IAHULA VIVO MUERTO p
o 64 25 89
Trauma choque Pediatrico
71,9% 28,1% |100,0%
y 90 11 101 0,000
Observacion
89,1% 10,9% |100,0%
154 36 190
Total
81,1% 18,9% |100,0%

En la interpretacion del gSOFA, de los 160 nifios con datos completos, 12

pacientes tenian disfuncion organica de los cuales siete murieron, para una

mortalidad del 58,3% (p=0,020; Riesgo: 3,59, IC95%: 1,9-6,5), en comparacion a

16% en pacientes con gSOFA menor de 2.

También se evalué la relacién con la mortalidad de los parametros individuales

del qSOFA. Trece nifios de los 160 en que fue cuantificada la TA, tenian

hipotensiéon arterial sistélica respecto a la edad y de estos, cinco murieron

(mortalidad para disfuncion cardiovascular individual del 38,5%, p=0,080).
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Dentro de los 45 nifios con disfuncion respiratoria (Fr elevada para la edad), 15

murieron. La disfuncion respiratoria como parametro individual del gSOFA, mostro

asociacion con mortalidad (p=0,008; Riesgo 2,23; IC95%: 1,26-3,96).

La presencia de disfuncion del SNC individualmente también aumentd la

mortalidad (46% Vs 17%; p=0,020; Riesgo: 2,69, 1C95%: 1,37-5,26). Gréfico 2

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

58%

39,00%

qSOFA < 0 2 2ptos Afectaciéon CV

B Mortalidad sin disfuncion

46%

33%

15% 17%
(]

Afectacion Respiratoria Afectacion SNC

B Mortalidad con disfuncién

Gréfico 2: Mortalidad por presencia de qSOFA = a 2 ptos y afectacion de los

parametros individuales del gSOFA

La presencia de desnutricion aumento significativamente la mortalidad en esta

muestra de nifios referidos al IAHULA (43% contra 11%; p=0,000; Riesgo: 3,80,

IC95%: 2,15 - 6,71)
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En el analisis multivariable, los parametros individuales del gSOFA y el ingreso a

UCEP fueron descartados, quedando como factores independientes relacionados

con la mortalidad en esta muestra de pacientes referidos la presencia de

desnutricion (leve, moderada y grave agrupadas) con un riesgo de 5,74 y el

gSOFA mayor o igual a dos puntos con un riesgo de 6,83. Tabla 8

Tabla 8

Analisis multivariable de los factores relacionados con la mortalidad en los

pacientes referidos

B |E.T.| Wald | Gl | Sig. |[Exp(B)| I.C. 95% para
EXP(B)
Inferior | Superior
Paso DESNUTRICION 1,776 (,430(17,044 1(,000f 5906| 2,542| 13,723
1*  Constante ] ,284 51,207 1|,000| ,131
2,034
SOFAmayor2 1,922(,680| 7,998 1|,005| 6,833| 1,804| 25,882
Paso DESNUTRICION 1,748],448|15,215 1,000 5,745, 2,386| 13,828
2 Constante ) ,309|52,203 1|,000| ,107
2,233

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: DESNUTRISINO.

b. Variable(s) introducida(s) en el paso 2: SOFAmayor2.
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DISCUSION

El presente trabajo tuvo como objetivo el describir aquellas caracteristicas o
factores que repercuten directamente en el fallecimiento de los pacientes que
fueron remitidos desde otras instituciones a la Emergencia Pediatrica del IAHULA
para complementacion de diagndstico y terapéutica, lo que se conoce como

referencia.

Con respecto al sitio de referencia o procedencia del paciente, es importante
destacar, que si realizamos una sumatoria de los pacientes referidos de la zona
compuesta por el Distrito Sanitario El Vigia y el Estado Zulia (haciendo notar que,
solo los pacientes referidos del primero son pertenecientes a éareas de
competencia de nuestra institucion), estos superan a los referidos de la metrépolis
(Mérida y Ejido), probablemente asociado a esto la cantidad de recursos
administrados en los centros asistenciales de donde son provenientes los
pacientes, dificultad de acceso a asistencia médica de manera oportuna por
domicilio lejano y la necesidad de atencion especializada, de escasa presencia en

la localidad, sumado a esto la afluencia poblacional de las areas incluidas.

Segun estadisticas aportadas por el EPI- Info del servicio de historias medicas del
IAHULA alrededor de 40% de las referencias de 2017 en menores de 16 afos
provino de Hospital tipo Il El Vigia, Hospital de Santa Barbara del Zulia y Hospital

de Tucani ?? concordando con lo encontrado en nuestro estudio.
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Ruiz y Matamoros (2001), relatan que las dificultades de acceso a un nivel de
asistencia sanitaria es contribuyente importante de mortalidad infantil ®, y Ferrari
& cols. (2002) indican que influyen en la sobrevida del paciente situaciones como
la captacion oportuna por los servicios de salud, que puedan ofrecer una mejor
atenciéon médica y prondstico’?, evidenciandose que aquellos pacientes de
domicilio lejano tienen menor acceso oportuno a los centros de asistencia médica,
basandose en que la tasa de mortalidad fue menor para los nifios procedentes de
la capital (0,67%) que para los procedentes del interior (2,9%) para Ferrari,
mientras que para Ruiz, la mortalidad fue significativamente mas alta en los
pacientes que proceden de zona rural (RR=1.85, p=0.00124, RA=30.9%), una
diferencia estadisticamente significativa, ambos en contraste de nuestro estudio,

donde la procedencia del mismo no obtuvo significancia estadistica.

La mayoria de nuestros pacientes tenian como érganos y sistemas afectados en
orden decreciente respiratorio, gastrointestinal, osteoarticular con partes blandas y
neuroldgico, lo cual es similar a lo reportado por otros autores como Ferrari & cols.
(2002) donde indican que las principales causas de muerte agrupadas y
ordenadas por frecuencia fueron: infeccion respiratoria aguda baja 29 (24,6%),
accidentes 17 (14,4%), diarreas (10,2%) y sepsis (6%), siendo las patologias de
origen infeccioso las predominantes con 50%; Risquez y cols. (2014) quienes
aportan que procesos infecciosos como sepsis, neumonias y diarreas de presunto

origen infeccioso se encuentran entre las primeras 4 causas de muerte. Munitis &
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cols. (2013) describen que en su mayor proporcion fueron diagnosticadas

enfermedades del sistema respiratorio.

Los diagnosticos establecidos en centro de referencia concordaron con los de
ingreso a nuestra institucion con un Kappa de 0,79, equivalente a lo encontrado
por Quimbert y Mejias (2014) donde 60% de los diagnésticos de referencia

concordaban con los diagndsticos de ingreso.

También encontramos que las remisiones de pacientes fueron oportunas y
justificadas (71%), similar a lo encontrado por Quimbert y Mejias (2013) en Bolivia
y Munitis & cols. (2013) donde 51% y 71% de las referencias respectivamente
fueron justificadas, contrastando con el estudio de Pardo & cols. (2008) donde se
contrarrefieron la mayoria de los pacientes en vista de que diagnosticaron
patologias que pudieron haber sido resueltas en el centro asistencial de origen,
describen también que otros no fueron contrarreferidos por negativa de los

pacientes o dificultades relativas al centro de origen ©9.

Se concluye, en diversos estudios (#1912 |a mala utilizacién del sistema de salud
y mala organizacion de recursos expresados en saltos de niveles de atencion con
pacientes que pudieron haber sido tratados en centros de menor complejidad en

vista de patologias que no ameritaban manejo en dichos centros de atencion a los
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cuales fueron remitidos a diferencia de nuestro estudio donde se encontr6 la

pertinencia de las referencias de nuestra poblacion.

Para establecer la condicidén clinica de nuestros pacientes se utilizé al momento
del ingreso la escala gSOFA la cual fue determinante en nuestro estudio ya que
fue estadisticamente significativo la presencia de disfuncion organica, con dos de
tres sistemas organicos afectados (cardiovascular, respiratorio, sistema nervioso
central), en la asociaciéon con mortalidad, debe tomarse en cuenta también la
significancia de la afectacion individual de los parametros de dicha escala, siendo
predominante la afectacion del sistema respiratorio y del SNC como indicadores
de alarma para alta mortalidad en la valoracion inicial del paciente a pesar de ser

descartados en el analisis multivariable posterior.

Segun lo reportado por Singer & cols. (2004) se identificd que existe un riesgo de
2 a 25 veces mayor de fallecer en pacientes con SOFA mayor de dos en
comparacién con los pacientes que mueren con el valor del SOFA menor a 2 ),
similar a lo reportado por nuestro estudio donde el riesgo es de 3,59. También
comparable con el estudio de Raith E, et.al.,, (2017) quienes hallaron que un
aumento en la puntuacion del gSOFA de 2 o mas tuvo una mayor precision
pronostica en la mortalidad “¥. Suarez (2017) en su estudio encontré una
mortalidad de 38,7% en pacientes con gSOFA mayor o igual de 2 puntos vs 9% en
pacientes con menor de 2 puntos con OR 3,68 ®, también acorde a lo encontrado

en nuestro trabajo.
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Ruiz y Matamoros (2001) describen que la medicion de gravedad a través del
juicio clinico es uno de los primeros indicadores de riesgo de mortalidad en un
paciente. Signos y sintomas, que sin tener evidencia de resultados de examenes
paraclinicos, son de mucha utilidad para determinar la gravedad ® concordando a
lo hallado en nuestro estudio donde el juicio clinico tomaba un papel predominante
y dependiendo del compromiso vital del paciente y necesidad de vigilancia se
determinaba la ubicacién del mismo, ya sea en la unidad de traumashock
pediatrico (UTCH) u observacion pediatrica (OP), evidenciandose que aquellos
pacientes que ingresaban en UTCH, presentan mayor riesgo de fallecer con OR
de 2,57 lo cual sugiere acierto del medico en los criterios de gravedad clinica.

De igual manera, la mortalidad esperada por gSOFA era de 2,12%°

para los 160
pacientes con la escala completa en nuestro estudio, lo cual fue significativamente
menor a la mortalidad real encontrada (22,5%) para la misma muestra. Puede
justificarse este aumento en la mortalidad de nuestra institucién con la mediciéon
del grado de desnutricidbn en nuestros pacientes, los cuales fallecieron mas los
gue presentaban cierto grado de desnutricién, agrupados en leve, moderada y
grave, que aquellos sin desnutriciéon (43% vs 11%) con riesgo de 3,80, lo que
actualmente en la situacion politico econdmica de nuestro pais es un factor de
riesgo importante por el aumento de la frecuencia de ingreso de estos pacientes,
siendo la desnutricion una condicion conocida ampliamente

inmunocomprometedora lo que determina la suceptibilidad de dichos pacientes a

los procesos infecciosos, ademas de la disminucion de sus reservas calorico-
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energeticas Yy alteracion de membranas y barreras corporales, que condiciona la

resolucién patologias que puedan comprometer la vida de estos pacientes. 1819
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CONCLUSION

Los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes referidos a la
emergencia pediatrica del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes

fueron qSOFA mayor o igual a 2 puntos y la presencia de desnutricion.
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RECOMENDACIONES

Uso del gSOFA de rutina en todo ingreso como alerta temprana predictora

de alta mortalidad en los pacientes

Cambio politico en el pais, con el fin de resolver la grave situacion socio -

econdmica.
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Ficha de Recoleccién de Datos

Nombre: Edad: A M

Sexo Peso HC

Procedencia

Lugar que refiere

Publico

Privado

Diagnéstico de referencia

Tratamiento recibido

Ubicacion al Ingreso UCEP

Observacion Triaje

Fecha de referencia

Fecha de ingreso

Diagnostico de ingreso

Afectacion por 6rganos y sistemas:
Cardiovascular Neuroldgico

Respiratorio Piel/Oseo

Renal Gastrointestinal

Hematolégico Endocrinologico

gSOFA

Parametros

Valor Absoluto

Tension arterial sistélica (mmHQ)

Frecuencia respiratoria (resp/min)

Glasgow (3-15ptos)

Diagndstico de Traslado a Observacion

Fecha de egreso o defuncién

Diagnostico de egreso o defuncién

38



