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ANTECEDENTES
MORTALIDAD EN MEXICO

En los dltimos 50 afios se produjo en México un descenso muy importante de la
mortalidad en todos los grupos de edad. Este descenso se ha acompafiado de
un cambio igualmente significativo en las principales causas de muerte y
discapacidad. Hoy en nuestro pais, predominan como causas de dafio a la
salud las enfermedades no transmisibles y las lesiones. Estos padecimientos
son mas dificiles de tratar y mas costosos que las infecciones comunes, los
problemas reproductivos y las enfermedades relacionadas con la desnutricion,
que en el siglo XX fueron las principales causas de defuncién. Esta transicion
estd intimamente asociada al envejecimiento de la poblacion y al reciente
desarrollo de riesgos relacionados con estilos de vida poco saludables, dentro
de los que destacan el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la mala
nutricion, el consumo de drogas, la vialidad insegura y las practicas sexuales
de alto riesgo. (1)

La tasa de mortalidad infantil es considerada como un indicador primordial de
desarrollo social y nivel de salud en todos los paises ya que esta muy
relacionada con factores de caracter socio-economico. ()

Mortalidad infantil

La tasa de mortalidad infantil (TMI) de acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se define como el nimero de muertes en nifios menores de un
afo (nifios entre 0 y 364 dias después del nacimiento) por cada 1000 nacidos
vivos durante un periodo de tiempo determinado. ()

Hoy la probabilidad de morir antes de cumplir un afio de edad en México es
mas de seis veces menor que la probabilidad que habia en 1950. Sélo en la
tltima década la mortalidad infantil disminuyé mas de 30%, para alcanzar cifras
de 18.8 por 1,000 menores de 1 afilo en 2005, comparables a las de China,
Jordania y Tunez. ()

En México, en los ultimos dos afios, este indicador pas6 de 15.7 defunciones
por cada 1,000 nacimientos en 2007 a 14.7 por cada 1,000 nacidos vivos en
2009. La tasa de mortalidad infantil ha mantenido una tendencia descendente:
de 2000 a 2009 se ha logrado una reduccion del 24.2% a nivel nacional, con
una reduccion de 16.5% de 2000 a 2006, y de 9.3% de 2006 a 2009.



. Tasa de mortalidad observada en nifios menores de 5 afios de edad, tasa por 1,000 nifios menores
de 5 afos de edad, 2000-2009
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Principales causas globales de mortalidad
infantil 2005

Cairss Ndmero de %
muertes

Ciertas afecciones originadas en

el periodo perinatal 358 A2
Anomalias congénitas 126 15.1
Enfermedades infecciosas y

parasitarias 29 =
Infecciones respiratorias 70 8.4
Deficiencias de la nutricién 50 6.0
Otros 129 15.6
Total 831 100

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud.
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Entre los factores asociados a la reduccién en la mortalidad infantil destacan la
mejor educacion de las madres, la creciente disponibilidad intra-domiciliaria de
agua y servicios sanitarios, las altas tasas de vacunacién, una mejor nutricién,
un mejor control de vectores y un mejor acceso a atencion médica oportuna y
de calidad, sobre todo a servicios que modifican el curso de las infecciones
respiratorias y las diarreas y la mejor educacidén general de las madres. Se
calcula que los hijos de madres que no han completado su educacion primaria
presentan un riesgo de morir en el primer afio de vida 50% mas alto que los
hijos de madres con niveles educativos mayores.

La probabilidad de morir antes de cumplir un afio de vida es mayor cuando las
madres son menores de 18 afios o mayores de 33, tienen mas de tres hijos o
presentan intervalos entre partos menores de 23 meses. (1

Es importante destacar también el cambio en el patron de causas Yy
caracteristicas de las muertes infantiles y de menores de 5 afios. Al dia de hoy,
mas del 60% de las muertes en menores de un afio se concentra en los
primeros 28 dias de vida y se deben a problemas respiratorios del recién
nacido, sepsis bacteriana del recién nacido, anencefalia y anomalias
congeénitas del corazén y las grandes arterias y prematurez. (o

Las tasas de mortalidad por estas causas en el caso de los nifios, superan de
manera notable las tasas que se presentan en las nifias, lo cual puede
responder a la ventaja biolégica de las nifias durante esta etapa de la vida.



La mortalidad también se modifica de acuerdo al género, como ya se denoto6 en
el parrafo anterior. Dentro de las diez principales causas de mortalidad de las
nifias aparece el grupo de bronquitis cronica y no especificada, el enfisemay el
asma con una tasa de 4.2 por 100 000 nacidas vivas, causa de muerte que no
ocupa uno de los diez primeros lugares entre los nifios. En ellos, aparece la
meningitis con una tasa de 5.7 por 100 000, y ésta por igual no aparece entre
las diez primeras de las nifias. (4

Esto genera el reto de atender con eficacia los problemas neonatales con una
atencion optima del embarazo y el parto y con mayor tecnologia y del
fortalecimiento de las estrategias de prevencion de defectos al nacimiento.

Por su parte, la mortalidad de menores de 5 afios se debe principalmente a
infecciones, problemas de la nutricién y lesiones accidentales. Las tasas de
mortalidad infantil por infecciones respiratorias agudas (IRA) y por
enfermedades diarreicas agudas (EDA) registran disminuciones importantes.
En el caso de la tasa de mortalidad por infecciones respiratorias agudas, ésta
ha disminuido en 49% de 2000 a 2009 a nivel nacional. En lo que toca a la tasa
de mortalidad por enfermedades diarreicas agudas, ésta ha registrado una
reduccion aun mayor: 69.7% de 2000 a 2009 a nivel nacional.

Tasa de mortalidad observada en nifios menores de 5 afios de edad por infecciones
respiratorias agudas (IRA) y enfermedades diarreicas agudas (EDA), tasa por 100,000 habitantes
menores de 5 anos de edad, 2000-2009
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. Tasa de mortalidad observada en nifios menores de 5 aflos de edad por infecciones respiratorias
agudas (IRA), tasa por 100,000 habltantes menores de 5 aflos de edad, por entidad federativa, 2000 y 2009
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. Tasa de mortalidad observada en nifios menores de 5 afios de edad por enfermedades diarreicas
agudas (EDA), tasa por 100,000 habitantes menores de 5 afios de edad, por entidad federativa, 2000 y 2009
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El otro gran reto en materia de mortalidad infantil son las brechas que existen
entre los estados y areas mas desarrolladas, y las zonas marginadas. La
probabilidad de que un nifio nacido en Chiapas, Oaxaca o Guerrero muera
antes de alcanzar su primer afio de vida es 80% mayor que la probabilidad que
presentan los niflos nacidos en el Distrito Federal, Nuevo Ledn o Coahuila

(figura 4). 4y Fuente: DGIS, Secretaria de Salud.

.:I Mortalidad infantil por sexo y entidad federativa, México 2005

La probabilidad de que un nific nacido en Oaxaca muera antes de cumplir su primer afio de vida es 80% mayor

que la que presenta un nifio nacido en Nuevo Ledn.
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Principales causas de muerte por Entidad Federativa donde se localizan los 100 municipios mas

pobres del pais.
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Mortalidad neonatal y postneonatal

La divisién de la mortalidad infantil en mortalidad neonatal (que se refiere a las
muertes que ocurren entre el nacimiento y el primer mes de vida) y la
mortalidad postneonatal (que ocurre entre el primero y el doceavo mes), se
debe al supuesto de que en cada una de ellas se involucran diferentes factores
de riesgo.

En la neonatal intervienen con mayor fuerza factores bio-reproductivos como la
fortaleza del medio uterino de la madre, edad de la madre, nimero de
embarazo, intervalo entre nacimientos, lactancia y género del nifio, asi como
las complicaciones en el embarazo y en el parto.

En la postneonatal tienen mas peso factores relacionados con las condiciones
de vida y el ambiente que rodean al menor y a su familia, tales como niveles de
escolaridad, ingresos, condiciones sanitarias de las viviendas, etc. ()

Mortalidad preescolar

La mortalidad preescolar definida por las muertes del grupo de 1 a 4 afios de
edad presenta caracteristicas que la distinguen sustancialmente de la
mortalidad infantil. Una de ellas es que, la tasa de mortalidad disminuye de
manera muy marcada. ()

En general, las pocas muertes que se presentan en ésta edad se deben sobre
todo a infecciones, problemas de la nutricion y lesiones. (1)

En particular, la principal causa por la que fallece la poblacién de este grupo es
por lesiones accidentales (accidentes de transito, ahogamiento, caidas,
envenenamiento accidental, quemaduras y exposicion al humo). Una quinta
parte del total de los decesos de este grupo de edad son originados por esta
causa.

Enfermedades infecciosas como la neumonia y la influenza y las infecciosas
intestinales constituyen alrededor del 24% de las muertes en este grupo de
edad, incluyendo ademas la desnutricion y anemia. Sin embargo se debe
mencionar que éstas han disminuido y contindan disminuyendo debido a la
mejora y la extensién de los servicios de salud y también a una mayor
informacion sobre los cuidados que deben procurarse a los menores. ()
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Mortalidad escolar

En la etapa escolar (5 a 14 afios) la tasa de mortalidad general disminuye
todavia mas (30.6 muertes por 100,000 habitantes en 2005). Los escolares, de
hecho, constituyen el grupo de edad mas sano. ()

Ademas, presenta una estructura por causas de muerte muy distinta a la
anterior, aun cuando ambas comparten a los “accidentes” como primera causa
de muerte, esta es notablemente mayor en edad preescolar. ()

Las muertes en este grupo de edad por accidentes se presentan de la siguiente
manera: accidentes de transito (14.2% de las muertes totales), ahogamiento
(4.3%), homicidios (3.8%), suicidios (2.3%) y caidas accidentales (1%).
Sumadas, todas las lesiones producen 26% de las muertes en los escolares. (1

Por otro lado, las enfermedades infecciosas intestinales y la influenza y
neumonia se reducen de manera importante en esta edad de tal forma que no
aparecen dentro de las 5 principales causas de muerte entre los nifios y, en el
caso de las nifias, solamente se presenta la influenza y neumonia con una tasa
de 1.0 por 100 000 nifias representando la cuarta causa de muerte con tasas
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semejantes a la de paralisis cerebral y otros sindromes paraliticos y las
agresiones.

El peso de los accidentes y agresiones en la poblacion escolar y preescolar
evidencia la necesidad de cuidados familiares y comunitarios més eficaces que
brinden proteccién adecuada a los nifios y nifias no soélo contra el descuido y
los peligros, sino también contra la violencia intrafamiliar; muchos de los casos
reportados como accidentes de los nifios y nifias suelen estar relacionados a
violencia. ()

Otras causas especificas de mortalidad

Los patrones epidemiologicos de mortalidad han experimentado una
transformacién importante, destacando una mayor incidencia de cancer infantil,
al presentarse una disminucion de la tasa de mortalidad en los primeros tres
afios de vida, la poblacion pediatrica ingresa al grupo etareo con mayor
prevalencia de cancer infantil. En México, el cancer se encuentra dentro de las
diez primeras causas de muerte en menores de 1 afio, en quinto lugar entre
menores de 1 a 4 afios y en segundo en niflos de 5 a 14 afios. (»

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia anual de
Cancer en México es de 122 casos nuevos de cancer por millén de habitantes
menores de 15 afios. Antes de 2005, el impacto social y econémico que
condicionaba el cancer en los nifios y los adolescentes mexicanos provocaba
que entre el 65% y el 90% de las familias sin seguridad social no contaran con
los recursos econdmicos necesarios para su atencion y, por lo tanto, tuvieran
que enfrentarse a gastos catastroficos o al abandono del tratamiento por falta
de recursos. (»

Dentro de las neoplasias malignas, la leucemia es el cancer mas comun en
nifos y adolescentes, y representa aproximadamente la tercera parte de todos
los casos de cancer en menores de 15 afios y la cuarta parte de los que
ocurren antes de los 20 afios. La leucemia al igual que muchos tipos de cancer
en nifos, en muchos de los casos es curable; sin embargo, el tratamiento es
prolongado y costoso, por lo que existen altos indices de abandono del
tratamiento al no encontrarse la familia en posibilidad de afrontar dichos gastos;
con las consecuencias fatales que esto significa. (3
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MORBILIDAD EN MEXICO

La morbilidad como definicion es, un alejamiento del estado de bienestar fisico
o mental como resultado de una enfermedad o traumatismo del cual esta
enterado el individuo afectado, excluyendo pacientes que por su edad no estan
concientes de su patologia, e incluye no sélo enfermedad activa o progresiva,
sino también inhabilidad, (defectos crénicos o permanentes que estan estaticos
en la naturaleza y que son resultados de una enfermedad, traumatismos o mal
formacion congénita). Estadisticamente se define como el nimero proporcional
de personas que enferman en poblacion y tiempos determinados.

El tema de la morbi-mortalidad en la edad pediatrica es amplio y extenso y
puede ser abordado y analizado grandemente desde varios angulos, ya que en
ésta influyen diversos factores que estan directamente relacionados con el nivel
de vida. Como el problema es de origen multicausal, la solucion del mismo
también se da a partir de todo un complejo de intervenciones, siendo la del
sector salud minima en importancia y meramente paliativa.

En la mayoria de los Paises, las estadisticas de morbilidad general son muy
incompletas cuando las hay. La validez de las obtenidas en los hospitales es
variable; son bastante fidedignas si el diagndstico se efectia cuando se da de
alta el paciente, y lo son menos cuando se procede al diagnostico en el
momento de la hospitalizacion; ademas, por lo general, no se incluye al sector
privado y solo se tiene en cuenta la morbilidad causante de hospitalizaciones y
no la morbilidad general. Otra situacion a tomar en cuenta es, que las cifras
registradas dependen del numero de camas de hospital disponibles. En donde
se atiende todas las peticiones de hospitalizacion, las estadisticas tienen
indudable validez, en cambio cuando las camas son insuficientes el factor
determinante de las hospitalizaciones suele ser la gravedad del caso y no la
naturaleza de la enfermedad o la posibilidad de curacion. (11

Para la utilizacion de los servicios de salud y servicios hospitalarios intervienen
diversos factores entre los que destacan, la edad, el sexo, el nivel de
escolaridad y el lugar de residencia. La utilizacién de estos por parte de nifios y
nifias menores de 14 afios no difiere, mostrando una tendencia descendente
conforme aumenta la edad.

En cuanto a la utilizacion de los servicios hospitalarios se observan
diferencias notables entre mujeres y hombres, muy claramente marcadas por la
edad. En las edades tempranas los nifios ingresan en mayor medida que las
nifias a los hospitales; a partir de los 10 afios la situacion se invierte siendo
especialmente alta la proporcion de mujeres que los utilizan. ()

13



ENTIDAD FEDERATIVA TRALICETICO

FEMERIND D—
- -
CLAYE NOMBRE CODRD _;M — ' 14 5. 5.4 I a4 L R MO
pe TUMOM MALIGNG DEL CLADMANTE SLPERICR . :
S0 JeeTemno o La s . < : Ly £ N
MU0 | SSUPIGENCIA MENAL TERMRAAL [} o a ' '
CEST | TUNGR MALIGHD DL E o 0 ] o 0
ot | TUMOR MALIGHO OF 0 D 3 O ' 0
N- OTRAS NIUFIDENC1AS 0 il Q . -
R0 | TUMOR MALIGHC 0 0 o 0 )
C5at TUAMDR WAL IGNC 2 J b ' )
LIPOVGA 190 HODGHS MEATO, DE PECLERAS.
C21 | CELLUAS MENDNTAS ¥ OF GRANDES CELLLAS 0 o 3 0 2
=T PPORALTCA AR ] B i 3 [) 5
TROGE STCUNDARIAL 0 0 e ? 2 J
i ) - [ . 0 » 3 " b
TOTAL FEMEAENO 0 4 a | = » " 30 o3
T ———— — T . T 2" L
" EDO DE MEDCO MASCULN
. AT
oo w1
M NS IOENCIA METAL TEMWIMAL 0 & 0 n xn k. N ™
: FETUNIA PIZIHAL UNLATERAL O WO o =
43 | ECVICADA S5 DOSTRICCION 1 GANGRTNA e 9 ' bl ol » - et
Nl | MPERPLASA DE LA FROGTATA 1] 0 0 R n » e 3
43| COTAACON DL TABIGUT, AsaL [ [ 0 i 0 7 T 1 =
s SEPLIS BALTEIANA DEL AECEN NACIDO, NO = x 3%
B iy 1 3 0 [ [ 0 ] 0 ¥
WTHE ™ OYRAS M T IERCIAS REFGLES CRORICAS o () ] & 24 = [ ¥ Wy
o NALGHO DEL TESTCULO DESCENOID0 0 0 0 (B = 0 0 3 3
¥AT1 | CORECISTITIS CHOMICA ] 0 0 [ i = “ [0 ™
L >e) FESTULA AL 0 0 0 - a b 3 3 TE
| CASETES WELLITUS NO FELLNCOEPENDIENTE o 8 o ¢ = aa o = =
ENTT | Con COMPUICACIONES ML TELES » y » ?
Ofle 1S ar 22 a5 1.9 =l - m [ >
TOTAL MASCULING | 510 7 1002 7 1273 a7 £ 5%
TOTAL] 560 o0 wr S Ton S0 2] 7980 VAT

(5) Fuente: Unidad Estadistica del Hospital General de México

Factores de Riesgo de Morbilidad Pediatrica

Periodo perinatal:

A) Factores Preconcepcionales:
1. Historia familiar:

Enfermedad familiar hereditaria: fibrosis quistica de pancreas,
osteogénesis imperfecta, hemofilia, anemia hemolitica. Anomalias del
SNC, cardiacas o esqueléticas.

Problemas socioecondmicos: desnutricion familiar, madre soltera,
adolescente, afosa.

2. Historia Materna:

Enfermedad metabdlica, diabetes, trastornos tiroideos, fenilcetonuria.
Trastornos de la produccion: metrorragias, toxemias de embarazo,
esterilidad, antecedentes de partos prematuros.

Trastornos hematoldgicos: anemia de células falciformes,
trombocitopenias.

Peso previo al embarazo 20% por debajo o por encima del peso
correspondiente.

Talla<a 1.5 mts.

Habito de fumar.

Alcoholismo.

3. Factores Obstétricos:

Edad materna: >35 afios 0 <16 afios.

Excesiva multiparidad: Mas de 5 partos

Antecedentes de complicaciones pasadas o presentes: Incompatibilidad
de grupo o RH, toxemia del embarazo, DPPNI, polihidramnios y
oligohidramnios.

Edad materna >40 afos.
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B) Factores Prenatales:
1. Factores Médicos:

Infecciones maternas

Medicacion materna: anestesia por inhalacion, anestesia local,
narcéticos o sus integrantes, sedantes, hormonas esteroides, drogas
antitiroideas, hipoglucemiantes, anticoagulantes, antihistaminicos,
diuréticos, agentes antimicrobianos y quimioterapicos.

Drogadiccion materna: narcoticos, barbitaricos, anfetaminas, L.S.D.
Problemas socio econémicos: desnutricion, ilegitimidad, embarazo no
controlado, analfabetismo.

Eventos estresantes: tension psiquica, hiperemesis gravidica,
intervencion quirdrgica, accidentes.

Radicaciones.

Enfermedad cardiovascular: cardiopatia congénita, hipertension.
Enfermedad renal, pielonefritis severa,

Miastenia grave.

Neoplasias.

2. Factores Obstétricos:

Presentacion anémala: Podalica, transversa, de cara.
Embarazo de >42 semanas.

Embarazos mdltiples

Hemorragias: DPPNI y ruptura del seno marginal.
Ruptura uterina

Prolapso de cordon

C) Factores Natales:
1. Alteraciones Maternas o Fetales durante el trabajo de parto:

2.

=z

Fiebre o signos de infeccion.

Trabajo de parto prematuro

RPM

Sufrimiento fetal

Trabajo de parto prolongado

Parto complicado

Cesarea

Prolapso de cordon, nudo real de cordon.

iflo al Nacer:

Anomalias congénitas: fistula traqueoesofagica, hendidura palatina,
hernia diafragmatica, malformacion cardiovascular, malformacion del
tubo digestivo, arteria umbilical Unica.

Liquido amniotico impregnado de meconio.

Anormalidad placentaria

Desproporcion entre peso y edad gestacional

Maniobras obstétricas: forceps

Traumatismos del parto: DCP

APGAR bajo
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e Infeccion

e Enfermedad hemolitica
¢ Infecciones (TORCH)

D) Factores Post-Natales (24-48hrs.)
e Respiracion anormal, apneas

e Convulsiones

e VOmitos, distension abdominal, no expulsién de meconio x mas de 24
horas melena, palidez, cianosis, ictericia, inestabilidad térmica,

irritabilidad o letargia, hipoglucemia.

Causas de Morbilidad mas comunes.

Lactante Menor Lactante Mayor Preescolar Escolar
Gastroenteritis Infecciones Enfermedades Accidentes
respiratorias: diarreicas (traumatismos y
BNM, Th. (parasitarias) violencia)
Infecciones Desnutricion Desnutricion Trastornos
respiratorias: proteico calérica proteico-caldrica | metabdlicos

bronquitis, BNM

Desnutricion Enfermedades Enfermedades Colagenopatias
proteico calérica exantematicas respiratorias
Enfermedades Septicemias Accidentes Neoplasias
exantematicas (traumatismos,

guemaduras)

Meningoencefalitis

Intoxicaciones
diversas

Intoxicaciones

Intoxicaciones

Malformaciones Infecciones de Neoplasias Malformaciones
congénitas SNC congénitas
Septicemias Malformaciones

congénitas
Infecciones renales | Neoplasias

malignas (tejido

linfatico y

hemopoyético)

(1)

Morbilidad por Infecciones Intrahospitalarias

Actualmente una de las causas principales de aumento en la morbi-mortalidad
intrahospitalaria que nos atafie como personal sanitario es la prevencién de las
infecciones nosocomiales. La razon de lo anterior, es que son consideradas
complicacion comun en pacientes criticos que se encuentran en una Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica sobre todo relacionados a los procedimientos
invasivos realizados en estos.
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Dentro de los patégenos la Pseudomonas aeruginosa es esencialmente un
patdgeno intrahospitalario, con alta letalidad. La mortalidad asociada a
bacteriemias por P. aeruginosa varia de 33 a 61%, es una de las bacterias
gramnegativas mas comunmente aisladas en infecciones nosocomiales,
especialmente en Unidades de Cuidado Intensivo. Siendo el agente etiologico
en 21% de las neumonias, 10% en infecciones del tracto urinario, 8% en
infecciones postquirdrgicas y 3% en bacteriemias; en UCI es la segunda causa
de infeccion nosocomial, causando 30% de neumonias, 19% de infecciones
urinarias y 10% de bacteriemias.

En México se reporta dentro de los cinco primeros lugares en la etiologia de
infecciones nosocomiales.

El estudio de factores de riesgo asociados a mortalidad, ha sido estudiado por
algunos autores. Cheol-In y col. realizaron un andlisis retrospectivo de 136
bacteriemias por P. aeruginosa, encontrando una tasa de mortalidad de 39%, y
los factores de riesgo para mortalidad que tuvieron significancia estadistica en
el andlisis multivariado fueron: sepsis grave, neumonia, retardo en el inicio de
terapia antimicrobiana efectiva, e incremento en la puntuacion Apache Il.

Scott y col. realizaron un analisis retrospectivo de 300 episodios de
bacteriemias en donde hallaron que el tratamiento inicial inadecuado se asoci6
estadisticamente con mayor mortalidad en comparacion con un régimen
antibiotico inicial, al cual la bacteria fuera susceptible (30.7 vs. 17.8%),
identificando esto como predictor de mortalidad hospitalaria. (6)
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UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

Introduccion.

Las unidades de cuidados intensivos pediatricos constituyen hoy piezas
esenciales en el funcionamiento de los hospitales. 7y Lo anterior, es debido a
que la UCIP es el servicio del Hospital dedicado a la asistencia intensiva
integral y continuada del nifio criticamente enfermo, independientemente de
cual sea el origen de esta situacion. (o) La asistencia al nifio criticamente
enfermo es uno de los objetivos prioritarios de la actividad asistencial de un
hospital pediatrico. ()

Esta definicion implica la existencia de los siguientes elementos basicos:
infraestructura adecuada; dotacion de material de monitorizacion y de
terapéutica intensiva; equipo médico, de enfermeria y de personal auxiliar bien
calificados y organizaciéon asistencial de cobertura continuada durante las 24
horas del dia. (1)

> RECURSOS
HUMANOS
: - \
ESTRUCTURA .
o - ‘
/N o EQUIPAMIENTO P4
»” \ PROTOCOLOS
PLANT “ = TRABAJO DE
”. A P : ’7\ g EN . s
FISICA DISERO \ . . EQUIPO TRABAJOS
FUNCIONAL \ TN
~ \ -
NECESARIOS . SUFICIENTES
ALTA ~ :

TECNOLOGIA

Pilares fimdamentales del disefio de una UCIP

El concepto de agrupar a los pacientes de acuerdo a la severidad de la
enfermedad que los aqueja existe desde hace por lo menos 100 afios. Sin
embargo, esto no fue aceptado hasta el nacimiento de las primeras unidades
de quemados y los centros de trauma en la década de los 40. El estimulo para
este cambio fue inicialmente de tipo administrativo, ya que el cuidado de los
pacientes podia ser hecho mas eficientemente agrupando al personal
especializado y los equipos adecuados en un recinto apropiado.

En 1983, la primera conferencia de consenso sobre medicina critica condujo al
National Institute of Health a sefialar que la practica clinica ha conducido a
expandir las indicaciones de admision a las unidades de pacientes criticos.
Posteriormente la sociedad de medicina critica emite una guia de
recomendaciones en relacion a los criterios de admision y alta desde estas
unidades. Por otra parte, el desarrollo de nuevos productos farmacéuticos y
tecnologias han hecho que los cuidados en estas unidades sean cada vez de
mayor costo.
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Ademas, al mismo tiempo que las demandas aumentan, la capacidad de
satisfacerlas se restringen debido al inadecuado reembolso, al crecimiento de
las restricciones en los cuidados en salud y a la falta de personal. Por este
motivo, cada vez toma mayor importancia el definir claramente los criterios de
ingreso, alta y triage en estas unidades.

Muchas instituciones de salud han creado entonces unidades de cuidados
intermedios, que no son mas que unidades de menor complejidad o de
descarga que sean capaces de proveer cuidados graduados que se ajusten a
las necesidades de cada paciente. Hay reportes que sugieren que estas
unidades pueden reducir los costos, optimizar el uso de las unidades de
cuidados intensivos, evitar las readmisiones y disminuir la tasa de mortalidad
hospitalaria.

Roger Bone, en un andlisis reciente sobre las indicaciones de ingreso y alta
precoz desde estas unidades, enfatizdé la necesidad de contar con métodos
objetivos para identificar a aquellos pacientes que podrian ser manejados en
unidades menos complejas y sin ir en desmedro de los resultados. Ademas,
poder identificar a los pacientes que se encuentran en riesgo de presentar
malos resultados como potenciales admisiones a unidades de mayor
complejidad. (7

Metas y objetivos

El primer paso para desarrollar criterios de admisién a UCI, es desarrollar un
mecanismo capaz de distinguir a aquellos pacientes que se beneficiaran de
estas unidades de aquellos que no lo haran. Se ha considerado en la mayoria
de los casos, el estado de salud de los pacientes como el criterio mas
importante para determinar el acceso a estas unidades por sobre otras
consideraciones como las economicas y legales, que si bien son de
importancia, son consideradas secundarias. Por lo tanto, las primeras
preguntas que uno se debe responder para disefiar los criterios de ingreso
deberan ser:

1. ¢Son diferentes los resultados en aquellos pacientes de bajo riesgo que
ingresan a una UTIP de aquellos que se rechazan y son tratados en
unidades alternativas?

2. Si no hay diferencias en este grupo, ¢(Qué punto en la escala de
gravedad utilizada al ingreso hace la diferencia?

3. ¢Pueden los pacientes con una posibilidad de 0% de sobrevida ser
identificados antes del ingreso y ser tratados en unidades de cuidados
especiales para pacientes terminales?

Otras determinantes de admision, tales como disponibilidad de camas,

recursos humanos y técnicos, consideraciones éticas, morales y econémicas,
capacidad de las unidades de cuidados intensivos e intermedios de prestar los
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servicios con un minimo nivel de calidad, deben ser tratadas en cada caso
particular con el paciente, cuando es posible, o con la familia y el médico.

Practicas de admision y egreso de la UTIP

Un factor de organizacion que ha sido examinado en términos de ingreso y
egreso es el sistema de cuidado abierto o cerrado. En el sistema abierto, varios
profesionales de la salud estan presentes en la unidad, pero los médicos
encargados del cuidado directo del paciente tienen cargos en otras areas fuera
de la UTIP. Un médico experto en cuidado intensivo puede o0 no estar
involucrado en el manejo de este tipo de pacientes. En el sistema cerrado por
el contrario, el cuidado es dado por un equipo asignado a una Unidad de
Cuidados Intensivos conformado por médicos, enfermeras, inhaloterapistas y
otro tipo de personal de la salud.

En un estudio de cohorte prospectivo, se examiné el efecto de cambiar de un
sistema de cuidado abierto a uno cerrado en términos de resultados. Y lo que
se encontro en el sistema cerrado fue una proporciéon de mortalidad real de
31.4% de una mortalidad prevista de 40.1% de 0.78 y en el sistema abierto la
proporcion de mortalidad real de 22.6% de una mortalidad prevista de 25.2%
fue de 0.90. Notablemente el 52% del personal de la terapia contaba con un
nivel de experiencia calificado como "muy experimentado” comparado con el
15% en el sistema abierto. (13)

Otro factor de organizacion identificado para la practica de admision y egreso
es la hora del dia, con una comparacion especifica de la atenciéon durante la
semana contra fines de semana y la atencion de dia contra la de la noche. Un
estudio de cohorte de todas las admisiones de urgencias durante un periodo de
3 afios y medio demostré que las admisiones a un cuidado critico durante el fin
de semana se asociaban con una mortalidad ajustada incrementada
comparadas con las admisiones durante el dia, con una proporcion de 1.20,
con un intervalo de confiabilidad del 95%. El tiempo de egreso de una UTIP no
se asociaba a una mortalidad adicional propia del hospital. Estos hallazgos
proporcionan la evidencia de la importancia que tiene la organizacion de los
servicios de cuidados criticos. Y también es posible que haya mas
oportunidades de un trabajo de colaboracion en la planeacion y manejo durante
las horas en que se encuentra mayor personal de salud y mas experimentado.

(13)
Criterios de Admision

Hay dos condiciones en las que el manejo en UTIP no ofrece beneficios sobre
el cuidado convencional. Esto ocurre cuando los pacientes se encuentran
ubicados en los extremos del espectro de riesgo vital, es decir, riesgo
demasiado bajo o muy alto de muerte. Es dificil definir estas dos poblaciones
basandose exclusivamente en el diagnostico. El "beneficio sustancial" esta

20



sujeto a interpretacion. Estas interpretaciones estan sujetas a diferencias en los
criterios de admision entre médicos e instituciones.

Existen instrumentos para evaluar la severidad y prondstico de los pacientes
criticos, los cuales sumados al juicio clinico representan la mejor manera
disponible actualmente para determinar dichos parametros. Sin embargo, estos
instrumentos predictores han sido aplicados a pacientes que ya han sido
admitidos en la UCI y no han sido probados como instrumentos de tamizaje
preadmision.

Modelos de Priorizaciéon

Estos sistemas definen a la mayor parte de los pacientes que seran
beneficiados con la atencién en UTIP (prioridad 1) y aquellos que no lo haran al
ingresar a este tipo de Unidad (prioridad 4).

Prioridad 1: son pacientes inestables con necesidad de monitoreo y
tratamiento intensivo que no puede ser entregado fuera de estas unidades. En
estos pacientes generalmente no hay limites para la prolongacion de la terapia
gue estan recibiendo. Pueden incluir pacientes post-operados, con insuficiencia
respiratoria que requieren soporte ventilatorio, que estdn en shock o
inestabilidad circulatoria, que necesitan monitoreo invasivo y/o drogas
vasoactivas.

Prioridad 2: Estos pacientes requieren monitoreo intensivo y potencialmente
pueden necesitar una intervencion inmediata y no se han estipulado limites
terapéuticos. Por ejemplo pacientes con estados co-moérbidos quienes han
desarrollado una enfermedad severa médica o quirdrgica.

Prioridad 3: Pacientes que pueden recibir tratamiento intensivo para aliviar su
enfermedad aguda, sin embargo, se le puede colocar limite a los esfuerzos
terapéuticos, tales como no intubar o no efectuar reanimacién cardiopulmonar
si la requirieran. Ejemplos: pacientes con enfermedades malignas metastasicas
complicadas con infeccién, tamponamiento cardiaco u obstruccion de la via
aérea.

Prioridad 4: Son pacientes no apropiados para cuidados en UTIP. Estos
deberian ser admitidos sobre una base individual, bajo circunstancias inusuales
y bajo la supervision del jefe de la unidad. Estos pacientes se pueden clasificar
en las siguientes dos categorias:

1. Pacientes que se beneficiarian poco de los cuidados brindados por una
UTIP, basados en un bajo riesgo de intervencion activa que no podria
ser administrada en forma segura en una unidad que no fuera una UCI
(demasiado bien para beneficiarse).
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2.

Pacientes con enfermedad terminal e irreversible que enfrentan un
estado de muerte inminente (demasiado enfermos para beneficiarse).
Por ejemplo: dafio cerebral severo irreversible, falla multiorganica
irreversible, cancer metastasico que no ha respondido a quimio y/o
radioterapia (salvo que el paciente esté en un protocolo especifico),
pacientes capaces de tomar decisiones que rechazan el monitoreo
invasivo y los cuidados intensivos por aquellos destinados solo al
confort, muerte cerebral que no son potenciales donadores de 6érganos,
pacientes que se encuentran en estado vegetativo persistente, etc.

Modelo por Diagndgsticos

Este se basa en un listado de condiciones o enfermedades especificas que
determinan admisiones apropiadas a las unidades de cuidados intensivos.

Sistema Cardiovascular

1.
2.
3.

©ONo O A

Shock cardiogénico

Arritmias complejas que requieren monitoreo continuo e intervencion
Insuficiencia cardiaca congestiva con falla respiratoria y/o que requieran
soporte hemodinamico

Emergencias hipertensivas

Paro cardiaco reanimado

Tamponamiento cardiaco o constriccion con inestabilidad hemodinamica
Bloqueo AV completo u otro que requiera marcapaso.

Insuficiencia cardiaca

Sistema Respiratorio

=

2.
3.
4

No o

Insuficiencia respiratoria aguda que requiera soporte ventilatorio

Embolia pulmonar con inestabilidad hemodinamica

Pacientes en unidades de intermedio que inicien deterioro respiratorio
Necesidad de cuidados respiratorios de enfermeria que no pueda
brindarse en unidades de menor complejidad

Falla respiratoria con intubacién inminente

Obstruccion de la via aérea postoperatoria

Hemoptisis u hemorragia en la via aérea.

Sistema Neurolégico

arwNE

»

Deterioro del estado de conciencia

Coma: metabdlico, toxico o0 andxico

Hemorragia intracraneal con riesgo potencial de herniacion

Hemorragia subaracnoidea aguda

Meningitis con alteracion del estado de conciencia o compromiso
respiratorio

Afecciones del SNC o neuromusculares con deterioro del estado
neuroldgico o de la funcion pulmonar

Estatus epiléptico
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8. Muerte cerebral o muerte cerebral potencial quienes estén siendo
agresivamente manejados mientras se determina su condicion de
donante

9. TCE moderado-severo

Sobredosis de drogas
1. Ingestidn de drogas con inestabilidad hemodinamica
2. Ingestidon de drogas con alteracion significativa del estado de conciencia
3. Ingestion de drogas con riesgo de aspiracion pulmonar
4. Convulsiones post-ingesta de drogas

Sistema digestivo
1. Hemorragia digestiva masiva incluyendo sangrado incoercible o la
presencia de condiciones co-maorbidas, con repercusiéon hemodinamica.
2. Falla hepatica fulminante o subfulminante
3. Pancreatitis aguda severa
4. Perforacion esofagica con o sin mediastinitis

Sistema Endocrino
1. Cetoacidosis diabética con inestabilidad hemodinamica, alteracion de
conciencia, insuficiencia respiratoria, acidosis severa y alteraciones
hidroelectroliticas graves
2. Tormenta tiroidea 0 coma mixedematoso con inestabilidad
hemodinamica
Estado hiperosmolar con coma o inestabilidad hemodinamica
Otras condiciones endocrinas como crisis adrenales con inestabilidad
circulatoria
5. Hipercalcemia severa con alteracion de conciencia y necesidad de
monitoreo hemodinamico
Hipo o hipernatremia con convulsiones y alteracion de la conciencia
Hipo o0 hipermagnesemia con compromiso hemodindmico, de
conciencia, convulsiones y/o arritmias
8. Hipo o hipercalemia con disrritmias o debilidad muscular severa
9. Hipofosfatemia con debilidad muscular

ko

No

Quirurgicos
1. Pacientes postoperatorios con necesidad de monitoreo hemodinamico,
soporte ventilatorio y cuidado de enfermeria intensivo (drenajes,
ostomias,etc)

Miscelaneas
1. Shock séptico
2. Monitoreo hemodinamico
3. Condiciones clinicas con altos requerimientos de cuidados de
enfermeria (por ej: uso de ventilacion mecéanica no invasiva, etc.)
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4. Injurias ambientales (radiacion, ahogamiento, hipo o hipertermia)
5. Postoperatorio de transplantes (renal, hepatico y pulmonar)
6. Cirugia en enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Modelo por pardmetros objetivos

Se han desarrollado, con el objetivo de estandarizar la atencién de salud,
protocolos de acreditacion para ser aplicados en cada hospital en forma
individual que incluyen: signos clinicos, parametros laboratoriales e
imagenologicos como criterios de ingreso a unidades de cuidados criticos (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations).

Este proceso ha sido recientemente revisado y modificado; sin embargo cada
hospital tiene la obligacion de continuar incorporando nuevos parametros
objetivos de acuerdo al tipo de pacientes y patologias que son de mayor
frecuencia segun las circunstancias locales. Los criterios que seran listados a
continuacion, mientras no se establezca un consenso, son arbitrarios, ya que
no hay datos disponibles hasta la fecha que algun criterio o rango especifico
haya demostrado mejoria en los resultados.

Valores de laboratorio

Sodio sérico <110 mEg/L 6 > 170 mEqg/L

Potasio sérico <2 mEqg/L 6 > 7 mEqg/L

Pa02 < 50 torr (6.67 kPa)

pH <7.1 6 >7.7

Glicemia > 800 mg/dL

Calcemia > 15 mg/dL

Niveles toxicos de drogas u otra substancia quimica en un paciente
comprometido neurolégica o hemodinamicamente

NoOkwNE

Imagenologia
1. Hemorragia cerebrovascular, contusion, hemorragia subaracnoidea con
alteracion de la conciencia o focalidad neurolégica
2. Ruptura de viscera, vejiga, higado, varices esofagicos, Utero, con
inestabilidad circulatoria
3. Aneurisma disecante de la aorta

Electrocardiografia
1. Arritmias complejas, inestabilidad hemodinamica o ICC
2. Arritmias supraventriculares con inestabilidad hemodinamica
3. Taquicardia ventricular sostenida o fibrilacién ventricular
4. Bloqueo AV completo

Signos fisicos de comienzo agudo
1. Anisocoria mas alteracion de conciencia
2. Quemaduras mayor al 10 % de la superficie corporal
3. Anuria
4. Obstruccion de la via aérea
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Coma

Status convulsivo
Cianosis
Tamponamiento cardiaco

© NGO

Criterios de alta o traslado

La condicion de los pacientes que se encuentran hospitalizados en las
unidades de cuidados intensivos debe ser revisada continuamente, a fin de
poder identificar cual de ellos no se esta beneficiando de los cuidados en la
unidad y que éstos puedan ser administrados en otras unidades de menor
complejidad sin poner en riesgo al paciente. Esto se puede dar principalmente
en dos condiciones:

1. Cuando el estado fisiolégico del paciente se ha estabilizado y el
monitoreo y cuidados en UCI ya no son necesarios.

2. Cuando el estado fisiolégico del paciente se ha deteriorado y nuevas
intervenciones especificas no se han planeado por no tener la capacidad
de mejorar su condicion. En este momento es aconsejable el traslado a
una unidad de menor complejidad con la intencion de privilegiar el
confort y la presencia de la familia. )

Requisitos generales

Su localizacién debe proporcionar un facil acceso desde las areas de cirugia,
tococirugia, urgencias y hospitalizacion.

El ingreso a terapia intensiva debe ser a través de un sistema de control del
trafico de personas, con lavabo, dispensador de jab6n y de desinfectante, con
ganchos para colgar las batas exclusivas del area, debe contar con la
infraestructura y equipo de soporte de la vida y de monitoreo de signos vitales y
carro rojo con desfibrilador, asi como una toma fija para el suministro de
oxigeno por cama y de aire comprimido por cada dos camas. También sistema
de aspiracion controlada por medio de tomas fijas o equipos portétiles.

Los equipos se deben revisar y calibrar mensualmente, asimismo se debe
comprobar que el personal que labora en el servicio, incluyendo el eventual,
estd capacitado para usar el equipo. Todo lo cual debe quedar anotado en la
bitacora correspondiente.

La posicion de los cubiculos para las camas, debe ubicarse en torno de la
central de enfermeras, para que puedan observar a los pacientes y desplazarse
rapidamente para su atencion, deben existir cuando menos un lavabo dentro de
la sala, de preferencia a la mitad de ésta.
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Debe contar con enchufes grado médico, protegidos para conectar el equipo de
Rayos X. En el caso que utilicen 220 V 60 Hz los enchufes deben ser de rosca
0 con patas mas gruesas y circulares.

Debe contar con laboratorio de urgencias o los servicios complementarios
asegurando que las mediciones se efectian en el tiempo y precision que el
caso lo requiera. (g)

Es fundamental tener en cuenta los riesgos del aumento de la Infecciones
nosocomiales. Medidas tan sencillas como lavado de manos, el debido
aislamiento del paciente, aplicacion de medidas asepsia y antisepsia, previenen
en gran medida los riesgos de que se produzcan dichas infecciones. (10). Y es
por eso que también debe contar con cuarto séptico, para el aseo y el
almacenamiento de utensilios varios; en ocasiones se utiliza también para
recolectar la ropa sucia o como depdsito momentaneo de contenedores de
RPBI.

El cuarto de aseo: se debe usar para la guarda de los implementos necesarios
para realizar la limpieza del area y contar con mesa de trabajo con vertedero
amplio.

Debe contar con sala de espera y con sanitarios anexos que, si el disefio
arquitectonico y funcional lo permite pueden compartir con otros servicios. Sin
embargo, en terapia intensiva es necesario que estas facilidades de espera y
sanitarios funcionen las 24 horas. (g

Distribucion.

. Extensién de 250 pies cuadrados.

. Acceso a la misma con posibilidad de despliegue a ambos lados.

. Distancia entre las camas y la pared por los lados y al frente: 2 metros.
. Bafio interior.

. Doble sistema de Gases medicinales.

. Lavamanos quirdrgico.

. Doble sistema de paneles eléctricos.

. Separacién entre cuartos solida con aislamiento acustico. El control acustico
debe ser de 55 a 65 STC (Sound transmission limitations).

9. Falso techo integral, no registrable, lavable, preferiblemente de PVC.
10. Pared al pasillo de la visita con sistema de doble ventana y cortina de
tablillas horizontales entre ambos cristales que permita:

e Vista al exterior.

e Control de luz solar.

e Control de privacidad.

e Privacidad en emergencias.

O~NO O WN P
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Consideraciones administrativas y de rendimiento

Toda unidad de cuidados intensivos debe incluir politicas de ingreso, egreso y
triage. Estas deberian ser revisadas por un grupo multidisciplinario, por lo
menos anualmente. Ademds, debe existir una adecuada revisibn de los
resultados obtenidos, respaldados por una base de datos, para asi conocer las
caracteristicas de las admisiones, la toma de decisiones y la mortalidad
ajustada para cada unidad. La incidencia de pacientes de bajo riesgo que
ingresan solo para monitoreo pueden ser usados para calibrar la eficiencia del
proceso de admision. )

Por otra parte, se deberian tener los cuidados necesarios para seguir la pista
de los pacientes que fueron rechazados y asi conocer, si a éstos en otras
areas, se les aseguré un resultado y una estadia hospitalaria equivalente. Las
solicitudes denegadas o los traslados precoces que crearon conflictos como
posponer el ingreso de dichos pacientes o crearon reingresos post-traslado,
deberian dar lugar a una reevaluacion permanentemente del proceso de toma
de decisiones. )

La calidad y eficiencia de una unidad de cuidados intensivos por la complejidad
y el significado que reviste, deberia ser continuamente reevaluada. Por lo tanto,
examinar la objetividad de los criterios de admisién y alta, a través de la
mortalidad ajustada por gravedad y el nimero de readmisiones, constituyen
una herramienta valiosa para readecuar y definir apropiadamente la utilizacién
de esta importante y costosa unidad de atencion. )

Evaluacion del paciente critico

El término cuidado intensivo implica un riesgo potencial de cambios rapidos en
el estado clinico de cualquier paciente. Por lo que, el paciente debe ser
monitorizado cuidadosamente y las lineas de comunicacion entre el personal
de salud deben permanecer abiertas, ya que es un factor que interviene en el
éxito de la estabilizacion del mismo. Ademas este tipo de pacientes requeriran
de un manejo multidisciplinario (pediatria, neonatologia, cirugia pediatrica,
enfermeria, psicologia, nutricion, etc.). (12
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Los consultores que intervienen fuera de la UTIP son especialistas que brindan
informacion importante acerca de una faceta particular del manejo del paciente.
Su papel es el de contestar preguntas especificas mediante notas médicas
donde se sugiera el manejo, creando siempre un foro de discusion con el resto
del equipo para dar argumentos racionales acerca de algin manejo sugerido
en base a referencias utilizadas, previo a que éste sea implementado. (13)

Para el cuidado de un paciente critico debe asignarse un médico con el
conocimiento y responsabilidad suficientes para realizar una evaluacion
continua y durante el tiempo que requiera el paciente. Debe existir una
retroalimentacion constante relacionando manejo, resultado y tiempo de
correccion. (12

El médico de la UTIP debera intervenir rapida y decisivamente cuando sea
claramente necesario. Sin embargo en la mayoria de las ocasiones el objetivo
primordial no sera el de restablecer la fisiologia normal tan pronto como sea
posible pero si alentar a una resolucién y adaptacion lo mas natural posible a
la alteracion fisiopatologica en curso. (12

Elementos de la Evaluacién
Comunicacion verbal
Personal de Salud
Paciente
Familiar
Asignar médico e institucion
Comunicacion escrita
Expediente clinico
Hojas de Enfermeria
Ordenes clinicas
Listas de Medicamento y manejo
Registro de Laboratorios
Estudios de imagen
Examen fisico
Signos vitales
Revision de sistemas
Examen dirigido
Informacién monitorizada
Ventilador
Estado hemodinamico
ECG
Otros dispositivos

(12)
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Tipos de sistema de monitorizacion

Cuando las Unidades de Cuidados Intensivos aparecieron a finales de los 50's,
enfermeria monitorizaba los signos vitales de forma intermitente, ya que las
mediciones de forma continua no estaban disponibles o requerian de alguna
técnica invasiva para realizarlo. En la actualidad la monitorizacion es mas
exacta, no invasiva y continua. (14)

Los sistemas comerciales actuales monitorizan multiples parametros de forma
no invasiva o invasiva, como: TA, temperatura corporal, FR, oxigenacion, CO2,
saturaciones central y venosa mixta, ritmo electrocardiografico. Lo anterior
permitié la eliminacién del uso de mdultiples aparatos, los cuales reducian el
espacio y accesibilidad al paciente, mejorando el flujo de trabajo. (14)

Consentimiento informado

De acuerdo a Holder el consentimiento informado es el deber que tiene el
médico de advertir al paciente de los riesgos, posibles complicaciones y
resultados esperados y no esperados de un manejo propuesto. Y debera
contener 5 elementos principales:

1. Dar dx al paciente o al padre el diagndstico y pronéstico.

2. La naturaleza y propdsito del tx propuesto debe ser explicado en detalle.

3. Los riesgos y consecuencias significativas del tx propuesto deben ser
discutidos.

4. La probabilidad y grado de éxito del tx propuesto debe ser comunicado.

5. Todas las alternativas de tratamientos factible y sus beneficios, riesgos y
tasas de éxito deben ser discutidas.

Es por ello que todo paciente que ingrese a una unidad hospitalaria debera
contar con un consentimiento, con un mayor énfasis en el paciente de
ingresado a una UTIP, ya que por lo general son sometidos a una serie de
procedimientos y en su mayoria son poblacion con alto riesgo de morbi-
mortalidad. (15

29



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El siguiente protocolo va enfocado a la poblacién pediatrica atendida en el
Hospital ISSEMyM Satélite en el periodo de enero 2011 a diciembre del mismo
afo y que ha ingresado por su situacion clinica a la unidad de terapia intensiva
pediatrica procedente de los servicios de urgencias, hospitalizacion y traslado
de otras unidades meédicas.

Con lo anterior se busca generar una estadistica que incluya patologias,
factores de riesgo, grupos de edad de riesgo, complicaciones y recursos, que
de manera directa o indirecta pueden causar un incremento de la morbi-
mortalidad en una unidad de terapia intensiva pediatrica. De acuerdo a los
resultados arrojados por la investigacion, se busca determinar aquellas
variables o factores que son modificables a fin de obtener una resolucion
favorable y determinante en la salud del paciente y mejorar la calidad de vida.

La deteccién y manejo oportunos de un paciente que amerita ser ingresado a
una Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica mejorara su prondstico de vida y
funcién. Y en forma global disminuiré la mortalidad en dicha Unidad.

La identificacién de los factores que se han interrelacionado con un aumento de
la morbi-mortalidad del paciente critico nos permitira disminuir en lo posible la
presentacion de los mismos y con ello mejorar el manejo de éste.

Al evaluar los criterios de ingreso aplicados en nuestra Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica podremos ser mas objetivos al tomar la decisién de
manejar al paciente en dicha Unidad, determinando si estas variables fueron
significativas y tuvieron un impacto sobre la evolucién del paciente.

El definir criterios absolutos y relativos de ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica nos permitira evitar uso de recursos de manera innecesaria
y dar una mejor atencion médica al paciente.

La importancia de este estudio de acuerdo a los antecedentes ya descritos en
paginas previas, radica en analizar la transicion epidemioldgica que se esta
desarrollando en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del ISSEMyM
Satélite, esto, con la intencion de implementar una base estadistica de
actualizacion anual de la morbi-mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica, que a su vez sirva de soporte para justificar la solicitud de recursos
tanto humanos como materiales para garantizar la mejora en la atencion del
paciente critico pediatrico en nuestra Unidad.
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De acuerdo a los antecedentes descritos en el marco teorico, si ha sido
significativa la reduccién de la morbi-mortalidad infantil y se espera que esta
continle descendiendo y que las causas de muerte sean basicamente
padecimientos con alto riesgo de mortalidad, ya sean problemas congénitos o
adquiridos y no por un retraso en la atencibn médica o debida a la falta de
algunos recursos.

Se trata de mejorar la calidad de vida del paciente en lo posible, llevando a lo
minimo el riesgo de secuelas a corto o largo plazo en todo paciente de una
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. Y en caso de no poder evitarse llevar a
cabo una rehabilitacion oportuna mejorando su prondéstico de vida y de funcion.

De tal manera que, con este estudio se establecera la siguiente pregunta de
investigacion:

¢, Cudl es la morbi-mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del

Hospital ISSEMyM durante el periodo de enero a diciembre de 2011?
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JUSTIFICACION

En el aspecto epidemiologico, la investigacion tiene como uno de sus
principales objetivos crear una base de datos estadistica en el Hospital
ISSEMyM Satélite que cubrira morbi-mortalidad de acuerdo a edad, género,
lugar de procedencia, patologia y forma de ingreso. La importancia de lo
anterior radica en establecer de primera intencion los factores de riesgo que se
relacionan o de alguna manera intervienen en menor o0 mayor medida sobre la
morbi-mortalidad de los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica. Y de acuerdo a estos, crear o reforzar medidas preventivas o de
intervencién que mejoren el pronéstico de vida de los pacientes en una UTIP.

El brindar una intervencién oportuna al paciente que amerita cuidados
intensivos repercutira sobre su evolucion y prondstico a largo plazo y como ya
se ha comentado la mortalidad infantil es un indicador primordial del nivel social
y de salud en un pais.

Otro aspecto a tratar, es el establecimiento de manera fundamentada de
criterios absolutos y relativos para el ingreso de un paciente dentro de una
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, tomando como base los parametros
clinicos que presentaron nuestros pacientes al momento de su ingreso. La
importancia de esto radica en el costo-beneficio que se esta brindando, ya que
a nivel administrativo una Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica demanda mas
recursos econdémicos que en ocasiones pueden ser malgastados por un
ingreso no justificado, perdiendo la oportunidad de brindar una atencion
adecuada al paciente que si lo amerita.
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OBJETIVOS.

General:

Establecer las causas de morbilidad en la unidad de terapia intensiva
pediatrica del Hospital ISSEMyM Satélite en el afio 2011.

Establecer las causas de mortalidad en la unidad de terapia intensiva
pediatrica del Hospital ISSEMyM Satélite en el afio 2011.

Especificos:

Determinar la morbi-mortalidad de acuerdo a género

Determinar la morbi-mortalidad de acuerdo a edad

Determinar la morbi-mortalidad de acuerdo a patologia

Determinar la morbi-mortalidad de acuerdo al servicio de procedencia
Determinar la morbilidad de acuerdo a lugar de procedencia

Determinar las estadisticas del uso de recursos en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del ISSEMyM Satélite

Determinar los criterios de admision a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica del Hospital ISSEMyM Satélite

Determinar los criterios de egreso de la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica del Hospital ISSEMyM Satélite
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METODO

Este estudio incluy6 a todos aquellos pacientes que estuvieron ingresados en
cualguier momento de su estancia a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica,
independientemente de su diagndstico(s) en el Hospital de Concentracidn
ISSEMYM Satélite durante el periodo del 1° Enero del 2011 al 31 de diciembre
del 2011.

El procedimiento que se llevd a cabo fue el siguiente: Todo paciente que se
ingres6 en dicho periodo a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica contaba
con un expediente clinico el cual estaba integrado de la siguiente manera:

1. Hoja frontal (Nombre del paciente, Edad, Clave ISSEMyM, Fecha de
ingreso, Dx de ingreso, Fecha del dx, Tratamiento de manera general)
Historia clinica

Ingreso al servicio de Pediatria

Notas de evolucion

Estudios de laboratorio y reportes de estudios de imagen

Indicaciones médicas

Hojas de enfermeria

Hojas de control de liquidos

Hojas de transfusiones sanguineas (cuando aplico)

10 Hojas de procedimiento quirargico (cuando aplicé)

11. Consentimiento informado

12. Hojas de hospitalizacion.

©CoNoOk~wN

Una vez que el paciente ingresaba a la terapia intensiva, el personal de
enfermeria hacia un registro del mismo en la bitacora de ingresos y egresos
con la que se cuenta en el piso de Pediatria y a partir de este documento se
tomaron los datos principales del paciente para asi solicitar los expedientes, de
donde finalmente se tomaron los datos necesarios para poder realizar el
llenado completo de la hoja de recoleccion de datos (Ver anexo 2, 3y 4).

Cada una de las variables fue anotada en el formato mencionado para la
recoleccion y elaboracion de este estudio. Agrupando algunas de estas
(edad, dias de estancia, sistema organico afectado) a fin de sintetizar la
informacion y facilitar asi el reporte de los resultados.

Una vez llena dicha hoja, se sacaron las estadisticas de cada rubro a calificar y
se graficaron los resultados. Al finalizar lo anterior, se realiz6 un analisis de
dichos resultados para poder determinar las estadisticas de morbi-mortalidad
para este afo, se redactaron los criterios concretos de ingreso y egreso a una
Terapia Intensiva Pediatrica y se dieron las conclusiones en general.
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Area de Investigacion
Clinica

Tipo de estudio

- Observacional

- Descriptivo

- Prospectivo

- Longitudinal

Limite de Espacio

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Concentracion
ISSEMYM Satélite

Periodo

Del 01 de enero al 31 de diciembre del 2011

Universo de Trabajo

Todos los pacientes que ingresaron en cualquier momento de su estancia a la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, independientemente de su
diagndstico(s) en el Hospital de Concentracién ISSEMYM Satélite durante el

periodo del 1° Enero del 2011 al 31 de diciembre del 2011.

Criterios de Inclusion

e Pacientes de 0-14 afios 11 meses de edad que ingresaron a la Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica.

e Pacientes tanto del género masculino como femenino que ingresaron en
la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

e Pacientes provenientes de los servicios de urgencias, hospitalizacion y
otras Unidades Médicas que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica.

e Pacientes que independientemente de su diagnostico ingresaron a la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.
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Criterios de Exclusiéon

e Pacientes que nunca estuvieron en la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica.

Criterios de Eliminacién
e Pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica

solo a monitorizacién por un corto tiempo sin ser considerados de la
Terapia.
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ORGANIZACION

El estudio se llevé a cabo por una sola persona, la cual se encarg6 de realizar
toda la metodologia ya descrita en parrafos anteriores, requiriendo Unicamente
de los expedientes clinicos para realizar el vaciado de datos en la hoja de
recoleccion que se tenia para dicho fin.

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El estudio no tuvo ningun costo ya que se utilizaron los datos ya capturados de
rutina por parte del personal que interviene en la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica, y Unicamente se usaron los datos necesarios para llevar a cabo el
estudio y sacar la estadistica correspondiente al afio actual sin requerir de
recursos econdmicos extras.
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RESULTADOS

El presente estudio se llevd a cabo en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital ISSEMyM Satélite, incluyendo un total de 62 pacientes, de los cuales 6
fueron eliminados del mismo.

Como resultado general, se establecio un total de 56 ingresos en la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica en el afio 2011, con un promedio de 5 ingresos por
mes. Siendo mayor el numero de ingresos en los meses de Octubre,
Noviembre y Diciembre.

De acuerdo a los objetivos de dicho estudio se obtuvieron los siguientes
resultados:

En base a la morbilidad por género, de los 56 pacientes en total:
e 34 pacientes fueron del género masculino ( 61%)
e 22 pacientes del género femenino (39%)

Gréfico 1

En base a la morbilidad por edad, de los 56 pacientes en total:
e 13 pacientes fueron menores de 1 mes (23%)
e 16 pacientes de 1-6 meses (29%)
e 9 pacientes de 7-12 meses (16%)
e 9 pacientes de 2-7 afios (16%)
9 pacientes de 8-14 afios (16%)
Gréfico 2

En base a la morbilidad por servicio de procedencia, de los 56 pacientes en
total:

e 42 pacientes procedian del servicio de urgencias (75%)

e 10 pacientes de traslados de otras Unidades (17%)

e 2 pacientes del servicio de hospitalizacion (4%)

e 2 pacientes de quiréfano (4%)
Gréfico 3

En base a la morbilidad por lugar de procedencia, de los 56 pacientes en total:
e 13 procedian de Naucalpan (23%)

12 de Otros municipios (21%)

12 de Nicolas Romero (21%)

6 de Tlalnepantla (11%)

5 de Tultitlan (9%)

5 de Atizapan (9%)
e 3de C. Izcalli (6%)

Gréfico 4
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En base a la morbilidad por aparato o sistema de afeccion, de los 56 pacientes
en total:
16 tuvieron afeccidn neuroldgica (28%)
11 afeccidn digestiva (20%)
9 tuvieron respiratoria (16%)
7 tuvieron cardiologica (13%)
6 tuvieron infectologica (11%)
5 tuvieron metabdlica (9%)
e 2 tuvieron hematoldgica (3%)
Gréfico 5

En base a la morbilidad por patologia quirdrgica, de los 56 pacientes en total:
e 47 pacientes no cursaron con patologia quirdrgica (84%)
e 9 pacientes con patologia quirargica (16%)

Grafico 6

En base a tiempo de hospitalizacion en la Terapia Intensiva Pediatrica, de los
56 pacientes en total:

e 10 pacientes permanecieron mas de 7 dias (18%)

e 45 pacientes 1-7 dias (80%)

e 1 paciente menos de 24 hrs (2%)

e 3 pacientes reingresaron a la Terapia Intensiva
Gréfico 14

En base al uso de recursos materiales en la UTIP, de los 56 pacientes en total:
e 56 requirieron toma de estudios de laboratorio (100%)

41 toma de placa de Rx (73%)

24 colocacién de una via central (43%)

21 toma de trazo ECG (37%)

17 NPT (30%)

15 USG (27%)

15 TAC (27%)

11 apoyo con VM (20%)

6 toma de EEG (11%)
e 5 CPAP nasal (9%)

Gréfico 16

En base al tipo de egreso de la UTIP, de los 56 pacientes en total:
e 46 egresaron al servicio de Hospitalizacion de la misma Unidad Médica
(82%)
e 5 trasladados a una Unidad Médica de Tercer Nivel (9%)
e 5 defunciones durante su estancia en la UTIP (9%)
Gréfico 17
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En base a las patologias que causaron la morbilidad registrada, de los 56
pacientes en total:

¢ A nivel infectol6gico se tomaron en cuenta 6 pacientes:

a) 3 pacientes cursaron con Bronconeumonia (50%)

b) 2 pacientes con Sepsis (33%)

c) 1 paciente con IVU (17%)
Grafico 7

e A nivel respiratorio se tomaron en cuenta 9 pacientes:
a) 4 pacientes cursaron con Crisis asmatica (45%)
b) 3 pacientes con Taquipnea transitoria del RN (33%)
c) 1 paciente con Enfermedad de Membrana Hialina (11%)
d) 1 paciente con Derrame Pleural (11%)

Gréfico 8

¢ A nivel metabdlico se tomaron en cuenta 5 pacientes:
a) 2 pacientes con Hipoglucemia (40%)
b) 2 pacientes con Desnutricion severa (40%)
c) 1 paciente con CAD (20%)
Gréfico 11

¢ A nivel hematol6gico se tomaron en cuenta 2 pacientes:
a) 2 pacientes cursaron con Parpura trombocitopénica Idiopatica (100%)
Gréfico 12

¢ A nivel neuroldgico se tomaron en cuenta 16 pacientes:
a) 5 pacientes con Traumatismo craneoencefalico (32%)
b) 5 pacientes con Epilepsia (32%)
C) 2 pacientes con Hidrocefalia (12%)
d) 1 paciente con Hemorragia parenquimatosa (6%)
e) 1 paciente con Encefalopatia hipoxico isquémica (6%)
f) 1 paciente con intoxicacion por Benzodiacepinas (6%)
g) 1 paciente con Neuroinfeccion (6%)

Gréfico 9

e A nivel digestivo se tomaron en cuenta 11 pacientes:
a) 2 pacientes cursaron con complicaciones de su ileostomia (18%)
b) 2 pacientes con Sx colestasico (18%)
C) 2 pacientes con Gastritis medicamentosa por intento suicida (18%)
d) 1 paciente con Hipertrofia de piloro (9%)
e) 1 paciente con Sx diarreico (9%)
f) 1 paciente con Hematoma esplénico (9%)
g) 1 paciente con complicaciones de su colostomia (9%)
h) 1 paciente con oclusién intestinal (9%)
Gréfico 13
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e A nivel cardiol6gico se tomaron en cuenta 7 pacientes:
a) 5 pacientes cursaron con Cardiopatia congénita
b) 2 pacientes con Taquicardia supraventricular

Gréfico 10

En base a la mortalidad por género, de las 5 defunciones en total:
e 4 pacientes fueron del género masculino (80%)
e 1 paciente del género femenino (20%)

Grafico 18

En base a la mortalidad por edad, de las 5 defunciones en total:
¢ 1 pacientes fue menor de un mes (20%)
e 3 pacientes de 1-6 meses (60%)
e 1 paciente de 7-12 meses (20%)

Gréfico 19

En base a la mortalidad por servicio de procedencia:
e 2 pacientes procedian de urgencias (40%)
e 1 paciente de hospitalizacion (20%)
e 1 paciente de traslado (20%)
e 1 paciente de quiréfano (20%)
Gréfico 20

En base a la mortalidad por aparato o sistema de afeccion, de los 5 pacientes
en total:

e 2 pacientes tuvieron afeccion digestiva (40%)

¢ 1 paciente afeccion cardiologica (20%)

¢ 1 paciente afeccion neuroldgica (20%)

e 1 paciente afeccion respiratoria (20%)
Gréfico 21

En base a las patologias que causaron la mortalidad registrada, de los 5
pacientes en total:

e 1 paciente curso con oclusion intestinal (20%)

e 1 paciente con sepsis temprana (20%)

e 1 paciente con Neuroinfeccion (20%)

e 1 paciente con cardiopatia congénita (20%)

e 1 paciente con atresia de vias biliares (20%)
Grafico 22

En base a la causa directa de la mortalidad, de los 5 pacientes en total:
e 3 pacientes cursaron con choque séptico (60%)
e 1 paciente con choque cardiogénico (20%)
¢ 1 paciente con choque hipovolémico (20%)

Gréfico 23
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Dentro de la bibliografia consultada vienen citados una serie de criterios de
ingreso y egreso de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, lo cual se aplico
a la poblacion estudiada a valorando si habian sido ingresos justificados,
encontrando lo siguiente:

Dentro de los modelos de priorizacion ya mencionados en el marco tedrico,
nuestros pacientes fueron considerados en una prioridad 1 y 2. Lo cual significa
gue su mayor beneficio fue proporcionado por una atencion en una Unidad de
este tipo, mejorando su prondstico y expectativas de vida. Siendo eliminados 6
pacientes del grupo de inclusién al no encontrarse dentro de estos modelos de
priorizacion.

El modelo por diagnéstico resultd ser el parametro mas utilizado en la toma de
decision para el ingreso de un paciente a la UTIP de esta Unidad Médica, ya
que éste, enumera toda una serie de patologias a distintos niveles y que como
consecuencia, ponen en peligro la vida del paciente. Una vez analizada la
morbilidad de nuestra Terapia, podemos darnos cuenta de que la mayoria de
los diagndsticos de nuestros pacientes, aproximadamente el 90% estaban
considerados en este modelo. Y la principal ventaja para llevarlo a la practica,
es que es un método bastante especifico respecto a las patologias que
ameritan un cuidado intensivo.

Sin embargo, y a pesar de que la gran mayoria de los pacientes estudiados
tenian un criterio diagndstico para ingresar a la UTIP, aun habia un pequefio
porcentaje que no cumplia con esto, por lo que se recurrid al dltimo de los
modelos descritos, que es, el de parametros objetivos. Aunque estos no son
universales y se aplican de acuerdo a criterio médico, en el caso de nuestros
pacientes, fueron tomados en cuenta como parte de una valoracién integral al
mismo, es decir, correlacionando la probable alteracion de laboratorio, imagen
o electrocardiografica con la clinica del paciente, ofreciendo de esta manera
una vigilancia méas estrecha y reduciendo la posibilidad de complicaciones
propias de la patologia de cada paciente.

Y de forma agregada en nuestra poblacion se agregaron criterios de:

Laboratorio:

Plaquetopenia <25.000

TP prolongado con o sin sangrado activo
TPT prolongado con o sin sangrado activo
PaCO2 >50mmHg

HCO3 <10 mmol/L

Creatinina >1.5

Imagenologia y gabinete:
e Fxde craneo desplazada
e EEG alterado
e Derrame pleural
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e Neumotorax

e Toérax inestable (fx costales)

e Cardiomegalia importante

¢ Niveles hidroaéreos (datos de oclusion intestinal)
e Aire subdiafragmético

e Signo de serrucho (trauma esplénico)

Electrocardiografia
e QTc prolongado
e Datos de Miocardiopatia Hipoxico Isquémica

En resumen, todo paciente que ingrese a una Terapia Intensiva Pediatrica
debera contar con una valoracién integral que incluya: examen clinico, estudios
de laboratorio y gabinete y ECG si asi lo amerita. Y en caso de que alguno de
los anteriores salga alterado, deberemos determinar si se trata de una entidad
nosologica o una alteracion de laboratorio o0 imagenologica meritoria de manejo
en la UTIP.

Y respecto al egreso de la UTIP la decisiobn estard determinada, por 2
situaciones bien determinadas: Mejoria del estado clinico del paciente o su
estabilizacion o el deterioro del mismo, teniendo en éste Ultimo caso la
imposibilidad de ofrecer algo mas all4 de lo que ya se ofrecié durante toda su
estancia en la UTIP, y por lo tanto debera tomarse la decision de solo brindar
un comfort en un area menos restringida y de menor complejidad.
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Gréfico 1.

Morbilidad por Género

B Masculine

B Famenino

No. de Pacientes

Género

Fuente: Expediente clinico.

Gréafico 2.
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Gréfico 3.

Morbilidad por Servicio de Procedencia
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Gréafico 4.
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Gréfico 5.
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Gréfico 7.

Causas de Morbilidad
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Gréafico 8.
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Gréafico 9.

Causas de Morbilidad
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Gréfico 10.
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Gréfico 11.
Causas de Morbilidad
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Gréafico 12.
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Gréafico 13.
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Gréfico 14.

Tiempo de Estancia de Hospitalizacion
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Gréfico 15.

Reingresos

B BB BB B &=

N
T

45+

35+

30+ asi

25 B No

No. de pacientes

15+

10+

L

Fuente: Expediente clinico

51



Gréafico 16.

Recursos Materiales requeridos en la UCIP
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Grafico 17.
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Grafico 18.

Mortalidad por Género
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Grafico 19.
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Fuente: Expediente clinico

Grafico 20.
Mortalidad por Servicio de Procedencia
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Grafico 21.
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Fuente: Expediente clinico

Grafico 22.

Causas Directas de la Mortalidad
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Grafico 23.
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CONCLUSIONES

Una vez finalizado el estudio y de acuerdo a los resultados, se concluyé lo
siguiente:

Efectivamente en edades tempranas (menor de 10 afios) los pacientes
hospitalizados tienden a ser del género masculino, invirtiéendose la relacion
posterior a la edad mencionada.

Respecto a la morbilidad por edad, actualmente las estadisticas registran que
el grupo etario mas afectado es el menor de un afo, pero sobre todo el menor
de un mes, asociado a problemas respiratorios y anomalias congénitas.
Aunque en el estudio si se encontré una mayor morbilidad en el menor de un
mes, el grupo de mayor ingreso fue el de 1-6 meses de edad. Lo anterior,
pudiera haberse visto modificado por el hecho de que el menor de un mes
ingresa a UCIN y no a la UTIP a menos de que venga procedente de otra
Unidad Médica.

Las causas de morbilidad han cambiado en los ultimos afios, pasando a
segundo término procesos infecciosos tanto a nivel respiratorio como digestivo,
ocupando el primer lugar padecimientos con afeccion neuroldgica, y dentro de
estos el méas frecuente hallado en nuestra UTIP fue el Traumatismo Craneo
Encefalico. Como sefiala la bibliografia, las lesiones por accidentes son en la
actualidad causa de wuna alta morbilidad en la poblacion infantil,
incrementandose con la edad. Dentro de la morbilidad encontrada en edades
mas tempranas se corrobord que los procesos infecciosos siguen ocupando un
lugar importante, pero se agregaron procesos como cardiopatias congénitas y
problemas respiratorios de otros origenes (asma, EMH, TTRN) principalmente.

En el aspecto de mortalidad podemos concluir que si ha habido un descenso
de la misma a través de los afios, encontrando en el estudio de tesis un registro
de 5 defunciones en el periodo de un afio. Teniendo como poblacion de mayor
riesgo al menor de un afio, corroborandolo con nuestra estadistica, ya que
todas las defunciones fueron pacientes de esta edad, y aunque estos tampoco
cumplieron con la caracteristica de ser menores de un mes, también puede
asociarse a que los pacientes de esta edad ingresaron a UCIN. A su vez, se
corroboré que la poblacion mas susceptible a esta edad son los del género
masculino teniendo en cuenta la teoria de la ventaja bioldgica de la mujer frente
al hombre en esta etapa de la vida.

Uno de los factores que ha contribuido de forma significativa en la reduccién de
la morbi-mortalidad en la poblacion pediatrica y que lo contempla la bibliografia
antes descrita, es el hecho de que existe un mayor acceso a los servicios
meédicos, ya que la mayoria de la poblacidon que ingres6 a la UTIP eran
provenientes de comunidades que nos correspondian por regiéon. Teniendo en
cuenta lo anterior, como Unidad de 2° nivel, es prioridad y una necesidad
contar con un area de Terapia intensiva Pediatrica con los lineamientos que
estipula la Norma Oficial Mexicana.
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Como ya se explico en el marco tedrico, una UTIP representa un area de
atencion critica que brindard un cuidado intensivo al paciente que asi lo
requiera, y que por medio de esto mejoremos su prondstico o su calidad de
vida posterior. Para llevar a cabo la funcién anterior, deberemos contar con los
recursos necesarios, tanto en el aspecto humano (médicos intensivistas,
pediatras, neonatdlogos, cirujanos pediatras, enfermeras, inhaloterapistas,
nutriélogos, etc) como en el aspecto material (ventiladores, monitores, CPAP,
catéteres, NPT, ECG, USG, equipo portatil de Rx, gasometro, etc).

De acuerdo al estudio realizado, los recursos que llega a utilizar un paciente
que se encuentra en este tipo de areas es multiple y muy diverso. Por lo tanto
debe contarse con un area adecuada, equipada, de facil acceso hacia otros
servicios (Rx, Quiréfano) y con el espacio suficiente entre las camas para poder
realizar procedimientos en el paciente de forma rapida y efectiva.

Una de las finalidades de contar con el area de terapia intensiva dentro de una
institucién médica es dar un manejo inmediato y oportuno al paciente critico, ya
que el tiempo que tardemos en dar la atencion necesaria y hacer uso de los
recursos adecuados en estas situaciones, se vera reflejado hasta cierto punto
en la evolucion y prondstico del paciente. Con ello, no s6lo se genera en ese
momento un impacto en la salud de la poblacion estudiada, sino también a
futuro pudiendo ser un factor determinante para evitar algan tipo de
discapacidad. La importancia de esto, radica en el mejor aprovechamiento de
los recursos econOmicos en materia de salud a nivel nacional, es decir,
encuentro mayor beneficio en invertir en Unidades de Cuidados Intensivos con
los recursos humanos y materiales necesarios, a hacer un gasto en una
discapacidad de por vida.

Por ultimo, en nuestras manos esta la responsabilidad de hacer un buen uso de
dichas Unidades, ya que toda inversidn exige resultados y justificaciones, por lo
gue tampoco deberemos caer en el abuso de ofrecer este servicio a pacientes
gue no lo requieran.

La Terapia Intensiva es un area asignada a un equipo de trabajo, cuyo Unico
objetivo debera ser ofrecer hasta donde sea posible las alternativas viables
para su manejo, nunca perdiendo de vista la individualidad del paciente.

Este estudio nos permite tener una vision real de la situacion actual de nuestra
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, con lo anterior, se hace referencia a los
recursos humanos y materiales que existen, una estadistica reciente de
ingresos y egresos a la misma, y las condiciones de egreso en general, con la
posibilidad de poder implementar al siguiente afio medidas generales para la
mejora en la atencion del paciente que requiera cuidados intensivos y en afios
posteriores la intencién sera seguir generando una estadistica y de acuerdo a
la misma ir estableciendo medidas especificas.
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~ Consentimiento Informado

Gobierno del Estado de México lssmvm

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
Coordinacion de Servicios de Salud

Carta de Consentimiento Bajo Informacion

LUGAR: FECHA [ DA, MES, ARO ) HORA:
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE CLAVE ISSEMYM:;

NOMBRE COMPLETO DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE! RESPONSABLE DEL PACIENTE: —
= * REPRESENTANTE LEGAL |
« FAMILIAR  ( — A

« OTRO |
PARENTESCO \

{AUTORIZADO PARA SOLICITAR O RECIBIR INFORMACION SOBRE EL ESTADC DE SALUD DEL PACIENTE)

EN PLENA CAPACIDAD DE MIS FACULTADES COMO:
PACIENTE () RESPONSABLE DEL PACIENTE ( )
Y BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, DECLARO QUE ME HA SIDO INFORMADO Y ENTIENDO EL(LOS)

DIAGNOSTICO(S) PRESUNCIONAL(ES) DEL ESTADO DE SALUD QUE PRESENTO, SIENDO ESTE (ESTOS):

Y QUE CON FECHA: SE PLANEA REALIZAR:

LA ) MES | ARY TIPO DE ACTO © PROCEDIMIENTO
CON:
TIPO DE ANESTESIA Y RIESGO

ASIMISMO QUE LAS POSIBLES COMPLICACIONES QUE SE PUEDEN PRESENTAR SON:

Y LOS POSIBLES BENEFICIOS ESPERADOS SON.

SIENDO EL PRONOSTICO:

DECLARO IGUALMENTE QUE ME FUERON EXPLICADOS A MI ENTERA SATISFACCION Y ENTIENDO LA
GRAVEDAD DEL PADECIMIENTO, EL TRATAMIENTO, LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR, LAS
ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS, LOS RIESGOS MEDICOS, Y QUIRURGICOS, LOS BENEFICIOS A CORTO,
MEDIANO Y LARGO PLAZO, LAS POSIBLES COMPLICACIONES, AS| COMO EL PRONOSTICO ESPERADO.

SE Y ENTIENDO QUE DURANTE LOS ACTOS O PROCEDIMIENTOS, EL PROYECTO DE ATENCION MEDICA
PUEDE CAMBIAR SEGUN LO CREAN NECESARIO LOS MEDICOS RESPONSABLES DEL CASO, LOS ACEPTO Y
AUTORIZO. EN TALES CONDICIONES CONSIENTO EN FORMA LIBRE Y ESPONTANEA Y SIN NINGUN TIPO DE
PRESION PARA QUE EL DR.

NOMBRE DEL MEDICO RESPONSABLE DEL ACTO O PROCEDIMIENTO PRINCIPAL
REALICE:

NOMBRE DEL ACTO O PROCEDIMIENTO PRINCIPAL QUE SE PLANEA REALIZAR

EN LA UNIDAD MEDICA

NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA EN EL QUE SE PROPORCIONA LA ATENCIGN AL PACIENTE

DANDOLE TOTAL CAPACIDAD LEGAL PARA QUE EL DESTINE, DE ACUERDO A LOS PROCESOS INTERNOS
DE ESTA UNIDAD MEDICA, A QUIEN CREA NECESARIO, PARA QUE INTERVENGAN EN EL ACTO O
PROCEDIMIENTO, CON EL FIN DE RECUPERAR LA SALUD.

ADEMAS AUTORIZO QUE MI CASO SEA UTILIZADO CON FINES ESTADISTICOS Y EN CUALQUIER NIVEL DE
APRENDIZAJE MEDICO, BAJO LAS NORMAS BIOETICAS ESTABLECIDAS.

DE IGUAL MANERA SE Y COMPRENDO QUE, POR ESCRITO, EN CUALQUIER MOMENTO PUEDO REVOCAR EL
CONSENTIMIENTO QUE AHORA OTORGO.

AUTORIZA: PACIENTE O FAMILIAR RESPONSABLE MEDICO INFORMANTE
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
TESTIGO TESTIGO
NOMBRE, PARENTESCO, FIRMA NOMBRE. PARENTESCO, FIRMA

DSM 1004 130/3-03
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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GENERO

EDAD

TIEMPO DE ESTANCIA

SERVICIO DE PROCEDENCIA

REINGRESO

M

F

<1MES

7-12M

8-14A

<24 HRS

1-7D

>7D

URG.

HOSP.

TRASLADO

QUIROFANO

DIRECTO

Sl

NO

© |0 [N (o (00 |~ |W [N [k

=
o

=
[

=
N

=
w

[N
~

[y
(6]

[y
[«2]

[y
~

=
[ee]

=
©

N
o

N
=

N
N

23

Anexo 2

61




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 2
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 3
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