| rrabaio Original e S | WD

@ Andlisis casuistico con base en una realidad.
Mortalidad en el servicio de urgencias pediatria del Antiguo
Hospital Civil Fray Antonio Alcalde

Avilés-Martinez Karla Isis’; Lépez-Enriquez Adriana’; Garcia-Armenta Bertha’

Resumen

Contexto: En el presente estudio se analiza la mortalidad de los ingresos exclusivamente en el area de urgencias
pediatria (UP) en la sala de hospitalizacion y cubiculo de choque, que no corresponde al total de atenciones
pediatricas del hospital Civil Fray Antonio Alcalde.

Objetivos: Analisis casuistico de la incidencia de 1a mortalidad en el Servicio de Urgencias Pediatria del Hospital Civil
Fray Antonio Alcalde. Describir las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los fallecidos, las patologias mas
frecuentes que causan el fallecimiento y el porcentaje de muerte evitable.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de abril de 2009 a septiembre de 2010. Se recopil6 la informacion
de las variables clinico-epidemioldgicas, determinando si alguno de los fallecimientos era inesperado a su ingreso en el
servicio.

Resultados: Se incluyeron 67 (100%) pacientes. Suponenun1.8%sobre el total de pacientes ingresados en estasalay
un 0.09% del total de los egresos hospitalarios. Los grupos étareos donde mayor mortalidad se reporté fueron de
1-6 meses: 22 (32.8%) defunciones; 1-5 afios: 19 (28.3%) defunciones; 11-15 afios: 10 (13.4%). El 61.19% (n=41) de las
defunciones correspondieron al sexo masculino, con un rango de edad de 1 a 6 meses. El 17% tuvo evaluacion
previa por médico privado o de otro nivel de atencidon hospitalaria. El1 64.19% (n=43) fallecieron por causamédicay
un 23.87% pertenece al grupo de trauma. 35% presentaban patologia crénica preexistente. La muerte era esperada
asuingresoenel 97.7% delos pacientes.

Conclusiones: El servicio de UP se mantiene por debajo de la media Nacional e incluso por debajo de la media
internacional aceptada en cuanto a la tasa y prevalencia de mortalidad bruta y depurada en el area. El paciente que fallece
en UP es un paciente pediatrico con evidencia de lesion grave a su ingreso, poco asiduo al hospital y en otros casos,
presentando enfermedades cronicas en situacion terminal. La causa de muerte mas frecuente fue choque en sus diversas
modalidades. La codificacion de los egresos de urgencias permitiria incluir estos fallecidos dentro del analisis de
mortalidad hospitalaria.

a. Médico Adscritoa Urgencias Pediatria del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

b. Jefe Urgencias Pediatria del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

Contacto: draisispediatra@yahoo.com.mx

Avilés-Martinez KI; Lopez-Enriquez A; Garcia Armenta B. Analisis casuistico en base a una realidad. Mortalidad en el servicio de Urgencias Pediatria del Antiguo Hospital Civil Fray Antonio Alcalde;
RevMed MD 2011.2(3)

127



Avilés-Martinez, Lépez-Enriquez y Garcia-Armenta Analisis casuistico de la mortalidad en el departamento de
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Casuistic analysis based on a reality. Mortality in the
Pediatrics Emergency Department of the Hospital Civil of
Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Abstract

Background: The following study analyzes the mortality of the hospital admissions in the Pediatrics Emergency Department
(PED), in the hospital ward and shock cubicle, which does not correspond to the total pediatric care throughout of this hospital.

Objective: To analyze the incidence of mortality in the pediatrics emergency department of Hospital Civil of Guadalajara Fray
Antonio Alcalde. In order to describe the clinical and epidemiological characteristics of the deceased, the most common
diseases that cause death and the percentage of preventable death.

Methods: This is a descriptive retrospective study that took place from April 2009 to September 2010. The data was collected
from clinical and epidemiological variables, determining whether any of the deaths were unexpected at the moment of
admission.

Results: 67 patients were included in this study. This amount of patients represents 1.8% of the total admitted to this department
and 0.09% of total hospital admissions. The age groups where mortality was the highest were from 1 to 6 months with 22 deaths
(32.8%); from 1 to 5 years old with 19 deaths (28.3%) and from 11 to 15 years old with 10 (13.4%). 61.19% (n=41) of the death
were male, having a mean age from 1 to 6 months, 22.39% significantly higher than in females. Of the total, 17% had been
previously assessed by private practice or other hospital. The 64.19% died due to medical disease and 23.87% belongs to the
trauma group. 35% had a previous chronic disease. In general death was expected at the moment of admission in 97.7% of the
patients.

Conclusions: The PED of this hospital remains below the national average and even below the accepted international average in
terms of mortality rate and prevalence of crude and refined in the area. The patient who dies in PED is a patient with severe
injuries at the moment of admission, who is irregular to medical treatment or with chronic illnesses in the terminal stage. The
most common cause of death was shock in its various modalities. The coding of emergency discharges would allowed to include
those who died in this analysis to the hospital mortality.

Introduccion Publico Descentralizado que atiende a poblacion abierta y sin

En los departamentos de urgencia se atiende de unamanera ~ Segutidad social, brindando sus servicios a la poblacion de la
integral al paciente con patologia aguda y potencialmente region centro occ1deqte de Méx1co, siendo los estadps con
mortal. En este lugar se concentra alrededor del 40% del =~ Mayor numero de pacientes: M1chogca’1n 38%, Nayarit 14%,
personal médico de las instituciones y es uno de los sitios Zacatgcas 10%, Colima y Guanajuato 4%, otros estados
obligados de rotacion de la residencia en su formacion. Sin 30%."
embargo, poco es lo que sabemos acerca de las caracteristicas Los pacientes con colapso cardiorrespiratorio, trauma
epidemiologicas en las que se desenvuelven las urgencias ~ Mmultiple, estados de choque, dificultad e insuficiencia
pediatricas (UP) en nuestro medio. En otros paises hay respiratoria aguda, entre otros, presentan un indice de
trabajos cientificos que intentan conocer y dar respuesta a ~ Mortalidad temprana elevada en la sala de urgencias, sin
problemas comunes de la atencién de urgencias, como el ~ embargo, la mortalidafi global en los Servicios de Urgencias
incremento en la consulta de urgencia, y los fenémenos Pediatricas Hospitalaria es baja. Si se incluyen las consultas
demogréficos asociados a ella.' pediatricas y traumatologicas, se ha estimado por debajo del

La tasa de defuncién en Guadalajara es de 5.28 personas 27, Y comparado con la experiencia de otras unidades
por cada 1000 habitantes. Las principales causas de hospitalarias a nivel mundial es de 13.4 %."*"* La mortalidad
mortalidad son: diabetes, enfermedades cardiacas y cerebro-  S€ apumula especialmente en el ére_a médica, con Valqrgs que
vasculares, cancer y accidentes. En 2009 se registraron 73,938~ oscilan entre el 6y 12%. Los profesionales de los Servicios de
ingresos al Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, mostrando ~ Urgencias deben tener formacion y experiencia para saber
un incremento del 15% por las epidemias de influenza y ~ cOmunicar adecuadamente la muerte imprevista de un
dengue’ paciente a sus familiares. No obstante, en los fallecimientos

El Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde es ~ del area médica, en la mayoria de los casos (entre el 53 y el

. . . . 0, 1 1
un Hospital de Tercer Nivel, perteneciente a un Organismo ~ 80%) }95 pacientes tienen enfermedades graves de base,
traumaticas, cardiacas o respiratorias, que hacen que la
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muerte sea previsible en el momento del ingreso.’

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y del Colegio
Americano de Médicos de Emergencia colaboraron en la
declaracion politica conjunta, "La muerte de un nifio en el
Departamento de Emergencia," con la finalidad de unificar
criterios sobre recomendaciones y principios de la atencion
después de la muerte de un nifio en el servicio de urgencias.
Este informe técnico proporciona la informacion de fondo, la
opinién de consenso, las pruebas y cuando sea posible, las
recomendaciones para apoyar a quienes se enfrenten a esta
situacion. Un analisis de 1997 con los datos de mortalidad
nacional mostré que el 16% de las muertes en nifilos menores
de 19 anos se produjo en el hospital, principalmente en UP,
mientras el 5% se declararon muertos al llegar a un hospital.’

El presente estudio, llevado a cabo en el Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde, en el &rea de UP, 18 meses
posteriores a su remodelacion y reubicacion dentro del
complejo hospitalario, analizando exclusivamente la
mortalidad pediatrica en cubiculo de choque y sala de
hospitalizacién, que no corresponden al total de atenciones
pediatricas otorgadas en el Hospital. El area de UP cuenta
actualmente con 20 camas y un cubiculo de choque. De las 20
camas, tres cubiculos aislados y dos camas pertenecen a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), 5
espacios mas, no se encuentran en uso por dificultad en el
acceso de los insumos tecnoldgicos y de personal para
atenderlos. Existen 10 camas destinadas a la atencion de
pacientes pediatricos con patologia grave o critica que
amenaza su vida. Los familiares llevan a sus pacientes UP de
nuestro hospital por su propio pié o derivados por el Servicio
de Ambulancias Médico de Urgencias (SAMU)."*

Materiales ymétodos

En el presente es un estudio descriptivo retrospectivo,
realizado con la informacién de los pacientes hospitalizados
en UP durante el periodo del 31 de abril de 2009 al 30 de
septiembre de 2010. Analizamos la mortalidad de los ingresos
exclusivamente en el area de UP (sala de hospitalizacion y
cubiculo de choque), que no corresponde al total de
atenciones pediatricas de todo el hospital. Se utilizaron como
base de datos los expedientes médicos, asi como libretas
donde se registran los ingresos y egresos por personal de
enfermeria y trabajo social. El analisis se llevo acabo usando
paraello el programa Microsoft Excell 2007®.

Resultados

En el periodo comprendido entre el 29 de abril de 2009 al 30
de septiembre de 2010, se atendieron a un total de 48,225
pacientes en UP del hospital Civil Fray Antonio Alcalde, 3720
de estos pacientes ingresaron a la sala de Hospitalizacién. El
promedio de ingreso mensual a la sala de hospitalizacion fue
de 218.82 pacientes. De los 3720 (100%) pacientes ingresados
fallecio el 1.8% (n=67), el 52.23% (n=35) falleci6 dentro de las
24 horas de ingreso, de estos, 18 pacientes (26.8% de las
defunciones) ingresaron sin pulso y en apnea, 17 de estos
pacientes fueron declarados muertos al ingreso o dos horas
después de este y nunca recuperaron estado de alerta, esfuerzo
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Cuadro 1. Ingresos a UP y mortalidad del 29 de abril de 2009 al 30 de
septiembre de 2010

Ingresos a Urgencias Pediatria Hospitalizacion
3720
Promedio de Ingresos por Mes
218.82
Total Defunciones
67
Mortalidad ocurrida antes de las 24h en UP
35
Mortalidad ocurrida entre las 24-48h en UP
8
Mortalidad ocurrida en el total de estancia hospitalaria mas de
48hs
24

respiratorio o pulso. El 11.94 % (n=8) de los pacientes
fallecieron después de las 24 horas de estancia y antes de las 48
horas. El 35.83% (n=24) restante fallecié después de las 48
horas de ingreso al servicio de UP y antes de los 12 dias de
estancia hospitalaria. De estos 24 pacientes, 11 (45.83%) eran
tratados previamente en alguna de la especialidades
pediatricas de nuestro Hospital, pero sufrieron deterioro
hemodindamico, neuroldgico, infeccioso o ventilatorio y se
trasladaron a UP, por sobrecupo en el area de terapia intensiva
pediatrica (Cuadro 1).

Del total de ingresos (n=3720) al area de hospitalizacion de
UP, el 26.2% (n=975) egresaron a su domicilio con sefiales de
alarmay cita abierta a urgencias, a todos ellos se les realizaron
estudios paraclinicos o de laboratorio para corroborar el
diagnostico; de ellos el 85% (n=829) tuvo evaluacién por un
subespecialista interconsultante acorde a la enfermedad de
base. E1 68.09% (n=2533) de los pacientes hospitalizados en
UP ingresaron a las camas censables del Hospital en las
diversas especialidades de Pediatria. El 1.13% (n=42) fue
trasladado a otra unidad hospitalaria de segundo nivel por
rebasar la capacidad fisica de atencion en nuestra unidad, por
ser derechohabientes de algin sistema de seguridad social
(IMSS, ISSSTE u Hospital Militar) o para su manejo en
hospitales privados. E10.22% (n=8) solicitaron alta voluntaria
de nuestro servicio. Como se mencion6 anteriormente un
1.8% (n=67) tuvieron egreso por defuncion y por ultimo en un
2.56% (n=95) no se encontr6 el motivo de egreso por
inadecuado llenado del expediente médico (Tabla 1).

E1 68.09% (n=2533) de los pacientes que ingresaron a UP
en el area de hospitalizacion fueron egresados de UP para su
ingreso a alguna de las especialidades pediatricas dentro de
nuestro Hospital. EI mayor porcentaje de ingresos fue para

Tabla 1. Destino final de los infresos a UP

Destino Pacientes Porcentaje
Ingreso a Hospital de Pediatria 2533 68.09%
AltaaDomicilio 975 26.20%
No determinado 95 2.56%
Defunciones 67 1.80%
Traslado a otro Centro Hospitalario 42 1.13%
Altavoluntaria 8 0.22%
Total 3720 100%

Fuente: Archivos del servicio de Urgencias Pediatria del HCFAA
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Tabla 2. Ingresos hospitalarios por especialidades provenientes de UP

Especialidad Pacientes Porcentaje
Medicina Legal/Neurocirugia pediatrica 550 21.71
Neurologia, Cardiologia, Ortopedia 535 21.12
Infectologia 466 18.4
Quir6fano 398 15.72
Medicina Pediatria, Gastroenterlogia, 342 13.5

Nefrologia, Endocrino,
Unidad De Terapia Intensiva Pediatrica 154 6.08
UCINEX 86 34
Urgencias Adultos 2 0.07
Total 2533 100

Fuente: Archivos del servicio de Urgencias Pediatria del HCFAA

medicina legal pediatria y neurocirugia pedidtrica, que
comparten un mismo piso conun 21.71% (n=550); un 21.12%
(n=535) ingreso al piso que comparten neurologia pedidtrica,
cardiologia pediatrica junto a ortopedia y traumatologia
pediatricas; un 18.4%(n=466) ingres6 a Infectologia
pediatrica; el 15.72% (n=398) fue llevado directamente a
quir6fano para alguna intervencidén quirurgica y
posteriormente se ingresé al servicio de Cirugia pediatrica;
servicios como Gastroenterologia pediatrica, Nefrologia
pediatrica, Endocrinologia pediatrica y Medicina Pediatria
comparten otro piso, en el cual se registraron el 13.5%
(n=342) de los ingresos; la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) se adjudicd el 6.08% (n=154) de los
ingresos; mientras la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales Externos (UCINEX) conto con el 3.4% (n=86) de
los ingresos; por ultimo, el 0.07% (n=2) fueron trasladados al
servicio de Urgencias Adultos por su edad (Tabla 2).

De los datos obtenidos se desprende que el total de la
mortalidad corresponde a 67 defunciones en 18 meses
estudiados, de estos, la tasa de mortalidad bruta es de 0.18 por
cada 1000 atenciones y la tasa de mortalidad depurada es de
0.06 por cada 1000 atenciones en urgencias pediatria de
nuestro hospital, lo que nos ubica por debajo de la media
Nacional e Internacional (Cuadro 2).

Acorde a las defunciones por mortalidad total no depurada
se encuentra que las principales causas de defuncién fueron:
choque en sus diversas presentaciones etioldégicas con un
37.31% (n=25), trauma craneoencefalico severo en 17.9 %

Cuadro 2. Analisis estadistico de la mortalidad bruta y depurada en el

servicio de UP

Defunciones
67

Promedio mensual de mortalidad bruta
3.9

Promedio mensual de mortalidad depurada
1.4

Tasa de mortalidad bruta por 1000 atenciones
0.18

Tasa de mortlidad depurada por 1000 atenciones
0.06

% de mortalidad bruta
1.80%

% de mortalidad depurada
0.64%
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(n=12), insuficiencia respiratoria por neumonia en 14.9%
(n=10), el resto se muestra en la tabla 3. De los pacientes que
fallecieron en urgencias pediatria, en general no eran
pacientes asiduos al del servicio de urgencias. La muerte era
esperada a suingreso enel 97.7%.

Los grupos por edad donde mayor mortalidad se reportod
fueron de 1-6 meses: 22 (32.8%) defunciones; 1-5 afios: 19
(28.3%) defunciones; 11-15 afios: 10 (13.4%). El 61.19%
(n=41) delas defunciones correspondieron al sexo masculino,
con un rango de edad de 1 a 6 meses. E1 17% tuvo evaluacion
previa por médico privado o de otro nivel de atencion
hospitalaria.

Discusion

Es bien sabido que a pesar de que las muertes y los eventos
adversos que ocurren en los hospitales son a veces inevitables,
muchos pueden ser prevenidos. La implementacion de
equipos médicos de emergencia, equipos de respuesta rapida
o los equipos de extension en los hospitales son una estrategia
para mejorar la gestion del sistema de identificacion del
paciente pedidtrico gravemente enfermo, antes de que se
genere mayor deterioro en el mismo. Hay alguna evidencia de
que estos sistemas de intervencion temprana puede reducir la
mortalidad y la morbilidad en estudios configurados en
adultos, aunque el unico estudio en un grupo aleatorio y
controlado reportado hasta la fecha, en la evaluacién del
sistema reporta que no han demostrado ninguna reducciéon
significativa en una medida combinada de disminucion de
muertes inesperadas ni ha demostrado la disminucion de los
ingresos a las unidades de cuidados intensivos pediatricos y
neonatales."

Brilli et al, a partir de un gran hospital de ensefanza
pediatrica en los Estados Unidos, demostraron una reduccion
significativa en la nomenclatura combinada medida de paros
respiratorios y cardiacos, con la introduccién de
entrenamiento especifico en reanimacién avanzada
pediatrica a todos los miembros del equipo, y mediante uso de
simuladores virtuales en diversos escenarios clinicos.
También hay otros eventos criticos como el reconocimiento
temprano y la intervencidén oportuna, que se logran con las
practicas sefialadas y que podrian reducir la gravedad de la
enfermedad mejorando los resultados para los nifios
hospitalizados."

Tales eventos criticos incluyen entrenamiento en el manejo
de la intubacion endotraqueal, tratamiento con analgesia o

Tabla 3. Principales causas de mortalidad en UP por frecuencia

Lugar Diagnostico Total Porcentaje

1 Trauma craneoencefalico severo 12 17.9
2 Shock séptico 12 17.9
3 Insuficiencia respiratoria por Neumonia 10 14.9
4 Shock Cardiogénico 9 13.43
5 Neuroinfeccion 4 5.97
6 Shock Hipovolémico 4 5.97
7 Trauma multiple 4 5.97
8 Otros 12 17.9
Total 67 100

Para aclaraciones de superindices agregados, notas, abreviaturas y/o referencias.
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sedacion con seleccidn en base apropiada para el paciente y
para el estado patologico subyacente y el reconocimiento asi
como el respectivo tratamiento de los trastornos electroliticos
graves o anormalidades metabdlicas y sus complicaciones."

La comprension de la naturaleza de la enfermedad y la
identificaciéon de los resultados es fundamental para seguir
mejorando estandares de la practica y la prestacion de
atencion de calidad a nifios gravemente enfermos.”

Se realiz6 un estudio retrospectivo, con 172 nifios atendidos
en el servicio de Urgencias, durante un periodo de 18 meses en
un hospital de tercer nivel en Australia. Los eventos criticos se
definieron como paro cardiaco, necesidad de intubacién
endotraqueal en la sala, reversion de analgesia o sedacion,
reanimacién con liquidos 40 ml/kg,  hiponatremia
(concentracion sérica de sodio <125mmol/L), hipernatremia
(niveles séricos de sodio >155 mmol/L), hipoglucemia (nivel
de glucosa <60mmol/L), o acidosis metabolica severa
(pH<7.1). Obteniendo como resultados una tasa de
mortalidad del 7.6% en el hospital y el 13.4% en 1 afio. 33
niflos tuvieron un evento critico, con reversion de la
analgesia, que fue el caso mas comun (n=11). Concluyendo
que las enfermedades cronicas y complejas fueron frecuentes
entre los nifios que han recibido asistencia médica urgente del
equipo de emergencia médica en un hospital de tercer nivel.
Un evento critico aumento significativamente el riesgo de
mortalidad hospitalaria. Es por tanto necesario mayor
conocimiento de los grupos de alto riesgo para mejorar los
resultados para los nifios hospitalizados.’

En otro estudio descriptivo retrospectivo, realizado en el
servicio de Urgencias del Hospital de Cabuefies, Madrid, se
analizaron las variables clinicas de los pacientes fallecidos
durante el afio 2000, los tiempos de triage, atencidon y estancia
total, pruebas diagndsticas, tratamientos, asi como el lugar de
fallecimiento dentro del servicio y la presencia familiar. En el
Hospital se tuvieron 81,045 ingresos, de los cuales fallecieron
en urgencias traduce un documento 146 pacientes adultos.
80.6% fueron catalogados como urgencia vital (codigo rojo),
condicionando tiempos de primera exploraciéon
significativamente menores que el resto. Al 87% se le realiza
algun tipo de prueba diagnodstica. 40% recibe maniobras de
resucitacion y 75.6% algun tipo de medicacion. La analgesia
mayor y la sedacion fue més empleada en enfermos con
patologia tumoral. E142.4% fallecen antes de la primera hora
de su ingreso y 83% antes de seis horas. Los que mueren
después de este tiempo 1o hacen en la sala de observacion de
urgencias. 31% fallece acompafiado por algin familiar.
Concluyendo que su sistema actual de "triage" no parece ser el
adecuado para la valoracion inicial de los pacientes que
fallecen en urgencias. Los que fallecen después de seis horas
de su ingreso lo hacen practicamente en su totalidad en la sala
de observacion, cumpliendo una de las expectativas de
funcionamiento del mismo. Observaron una escasa
utilizacion de tratamientos paliativos. '

El establecimiento de politicas en areas de interés coman y
la atencién compartida es un foco de los esfuerzos de
colaboracion entre los Comités de Emergencia Pedidtrica,
Medicina de la Academia Americana de Pediatria (AAP) y
del American College of Emergency Physicians (ACEP). Estos
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comités consideran que la colaboracién entre las
organizaciones profesionales para establecer la politica de
consenso promueve el cuidado de emergencia de mayor
calidad para los nifios. Esta colaboracion dio por resultado la
publicacion conjunta del articulo "La muerte de un nifno en el
Departamento de Emergencia"."”

Un estudio descriptivo retrospectivo dirigido por Roca-
Cusachs et al, realizado durante 1 afio en el servicio de
urgencias del hospital materno infantil Vall dHerbron,
Barcelona, Espafa, arroja que se atendieron 16 pacientes con
el diagnédstico de choque (7 varones y 9 mujeres). La edad
media de los pacientes fue de 6 afios, con un rango entre 19
dias y 15 afos. Analizados por grupos de edad se hallaron 2
casos en neonatos, un lactante, seis en nifios preescolares,
cinco en escolares y dos en adolescentes. El signo clinico mas
frecuente fue la taquicardia (100%), asi como la mala
perfusion periférica y la hipotension (87%). En cuanto a las
etiologias, encontraron 11 casos de choque distributivo
(nueve sépticos, uno anafilactico y otro por hepatitis
fulminante), tres cardiogénicos (dos de ellos por taquicardia
supraventricular paroxistica en neonatos) y dos
hipovolémicos. Del total de pacientes, 15 requirieron ingreso
en la unidad de cuidados intensivos (94%), 15 recibieron
expansion de volumen (94%) y 12 tratamiento inotrépico
(75%). En tres de ellos fueron necesarias maniobras de
reanimacién cardiopulmonar. En cuanto a la evolucién, 10
pacientes evolucionaron favorablemente, dos presentaron
secuelasy cuatro fallecieron.”

Las principales causas de muerte en nifios mayores de 1 afio
de edad en la Unidon Americana son: ahogamiento, lesiones,
neoplasias, homicidio y el suicidio. La muerte en el nifio
menor de 6 meses es generalmente debido a sindrome de
muerte infantil subita (SMIS), complicaciones perinatales,
anomalias congénitas e infecciones. Tristemente, la muerte de
los abusos y el SIDA estan aumentando en los lactantes y
nifios."

A través de una serie de casos retrospectiva, fueron
revisadas las historias clinicas de las muertes que se
produjeron en el centro pediatrico de la Escuela de Medicina
del Este en el Hospital The King's Daughters desde julio 1988 a
julio 1999. Treinta y nueve muertes ocurrieron durante un
periodo de diez afios para una incidencia de 1,7 muertes por
cada 10.000 visitas de pacientes. La mediana de edad de
muerte fue de 10 meses (rango: 1 dia-22 afios) con 17 (44%) de
los pacientes que son menos de 3 meses de edad. Sindrome de
Muerte Subita del Lactante (SMSL), confirmado por la
autopsia, corresponde a 12 (31%) de las muertes. 21 (54%)
tuvieron una enfermedad médica cronica subyacente. La
mediana de los intervalos de tiempo estimado de inicio de la
detencion de la iniciaciéon de la RCP fueron 30 minutos
(rango: 0 minutos-7 horas). La mediana de los intervalos de
tiempo de reanimacion fueron de 22 minutos. Mas de la mitad
(22 pacientes) fueron tratados con reanimacion avanzada
pediatrica por mas de 20 minutos. S6lo un nifio que ingreso
sin signos vitales pudo reanimarse brevemente pero
finalmente falleci6.”

En 2006 se realiz6 un estudio multicéntrico pediatrico en
Buenos Aires, Argentina de las principales causas de consulta
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Analisis casuistico de la mortalidad en el departamento de
Urgencias Pediatra del HCFAA

en los servicios de Urgencias Pediatricas, se evaluaron 1.435
pacientes. La edad media fue de 4,55 afios y el 68,9% fueron
menores de 6 afios. El 17,6% tenian enfermedad de base, la
mas frecuente fue la patologia bronco obstructiva (59,1%). E1
motivo principal de consulta (75,8%) fue fiebre, trauma,
dificultad respiratoria, erupcion, otalgia, sintomas de resfrio,
diarrea y vomitos. En el 34,4% se pidieron examenes
complementarios y se realizaron en el 15,2% interconsultas
con otras especialidades. Donde la gravedad de los casos
fueron 50 1/286 ylamortalidad 1/1435."

En el documento “Recomendaciones especificas para
mejorar la practica médica en Urgencias Pediatricas”,
realizado en 2002 y revisado en 2005, son revisados y
dados en congruencia al analisis nacional los siguientes
hechos relevantes:

1.Una urgencia médica es una situaciébn grave que se
plantea sibitamente, y amenaza la vida o la salud de una
persona, o de un grupo de individuos.

2.El Reglamento de Atencion Médica de la Ley General de
Salud define como urgencia, todo problema médico-
quirurgico agudo, que ponga en peligro la vida, un
organo o una funcidn y que requiera atencion inmediata.

3.E1 50% de los pacientes fueron atendidos por pediatras,
39.3% por médicos familiares.

4.La congruencia diagnodstica fue 11.6% de los casos
evaluados.

5.Las causas especificas de inconformidad mas frecuentes
fueron diagnostico erroneo 50.9%, tratamiento o
diagnostico insatisfactorio 15.2% vy diagnodstico
inoportuno 10.7%.

6.Se identific6 mala practica en 42.6% de los casos
analizados, y 29.5% de los expedientes estuvieron
incompletos y no fue posible pronunciarse sobre la
calidad de la atencion otorgada.

7.Las principales causas de muerte en los casos analizados
fueron: traumatismos 46.1%, choque séptico 23.1% y
problemas hematologicos 15.4%. "%

8.Se deben observar las Normas Oficiales Mexicanas que
regulan la atencion de los pacientes pediatricos.” **

Cabe mencionar que muchos de los pacientes en estado

critico que se deterioran después de tres o mas dias de estancia
hospitalaria, son trasladados al servicio de Urgencias
Pediatria por saturacién del area de Terapia Intensiva
Pediatrica o Neonatal, por lo que en el total de pacientes que
fallece, no se contempla la mortalidad para los servicios que
derivan al menor, por hecho administrativo. El servicio de
Urgencias pediatria cumple ademas con doble funcién, pues
en promedio se tienen de tres a cinco pacientes por dia en
estado critico y con mas de 48 horas de estancia hospitalaria,
pero por diversas causas no son trasladados a piso, con
excepcion de los pacientes del servicio de Neurologia
pediatrica. En muchas otras instancias, el paciente puede
permanecer hasta meses del total de la estancia, desde la fase
critica hasta la de recuperacion, pues los servicios a cargo, no
aceptan el traslado a su piso.

Cabe sefialar que médicos que son entrenados

especificamente para las areas de urgencias pediatricas son
capaces de reconocer inmediatamente e iniciar medidas de
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soporte vital a aquellos pacientes que tienen riesgo inminente
de presentar colapso cardiorrespiratorio, disminuyendo asi de
manera sustancial la mortalidad y morbilidad de los pacientes
asi como sus posibles complicaciones, asi, tal y como se
sugiere en la literatura internacional y nacional debe
procurarse la actualizacion continua del médico y todo el
personal de las salas de emergencias con cursos como PALS,
APLS, RCP BASICO, ATLS y trabajo frecuente con
simuladores virtuales, 1o que si bien no garantiza la sobrevida
del paciente, si disminuye los riesgos de no ajustarse a un
protocolo médico de tratamiento.

Por otro lado se ha enfatizado por parte de diversos autores
nacionales la importancia de los siguientes puntos: a) permitir
una informacidn fluida a los pacientes y a sus familiares sobre
los tratamientos a realizar y los tiempos de espera, b)
identificar rédpidamente a los nifilos que sufren una
enfermedad que pone en peligro su vida mediante un sistema
de clasificacion valido, ttil, y reproducible, con el objetivo de
priorizar su asistencia (disminuir el riesgo), c) determinar el
area de tratamiento mas adecuada para los pacientes que
acuden a los servicios de urgencias, d) disminuir la congestion
de las areas de los servicios de urgencias, €) permitir la
evaluacién continua de los pacientes mediante reevaluaciones
periddicas que garanticen que sus necesidades son satisfechas,
f) proporcionar informacién que permita conocer y comparar
la casuistica con la finalidad de optimizar recursos y mejorar
la gestion ( mejorar la eficiencia), g) crear un lenguaje comun
para todos los profesionales que atienden las urgencias. Este
ultimo punto es critico para mejorar la gestion de urgencias y
emergencias y mejorar la coordinacién entre niveles
asistenciales.”

Los objetivos de un sistema de clasificacion en urgencias
son factores de éxito, este debe ser implantado tanto en el
hospital como en la atencién primaria, tener cuatro categorias
y pueda ser utilizado tanto por Técnicos en urgencias médicas
como por facultativos, asi como la existencia de un control de
calidad.”

Conclusiones

No existe en la literatura nacional ni internacional un
centro de Urgencias con las caracteristicas que reine nuestro
Servicio de Urgencias Pedidtricas, debido a que la poblacién
es diferente en cada entidad. Tampoco suele prolongarse la
estancia del paciente critico por mas de 24 hrs en estas areas,
ni son trasladados pacientes de hospitalizacion de pediatria a
las unidades de urgencias pediatricas. Cabe mencionar que
nuestro Hospital es una unidad compleja y con capacidad de
tercer nivel de atencidn por estas caracteristicas, sin embargo,
recibe sin discriminacién pacientes de primer, segundo y
tercer nivel del area urbana, municipios del estados y estados
del centro occidente, sin negar la atencién a ningin usuario,
teniendo que adaptar su sistema de trabajo a las necesidades
delapoblacion.

Enfermedades cronicas y complejas fueron frecuentes entre
los nifos que recibieron asistencia médica urgente en nuestra
unidad médica hospitalaria de tercer nivel. Los nifios en fase
postoperatoria son mas proclives a presentar un evento
critico. Un evento critico aumenta significativamente el riesgo
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de mortalidad hospitalaria dentro de la sala de Urgencias
Pediatricas. Es necesario mayor conocimiento de los grupos
de alto riesgo para mejorar los resultados para los nifios
hospitalizados.

El servicio de Urgencias Pediatria se mantiene por debajo
de la media Nacional e incluso por debajo de la media
internacional aceptada en cuanto a la tasa y prevalencia de
mortalidad bruta y depurada en el area (tabla 6). El paciente
tipo que fallece en UP es un paciente pediatrico con mala
calidad de vida previa, poco frecuentadora, que acude sin
haber sido valorada por Atenciéon Primaria, presentando
enfermedades cronicas en situacion terminal. La causa de
muerte mas frecuente es choque en sus diversas modalidades.
La codificacion de los egresos de urgencias permitiria incluir
estos fallecidos dentro del analisis de mortalidad hospitalaria.
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