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mortalidad y el periodo fuera del horario diurno
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Six year mortality profile of a Pediatric Intensive Care Unit:
association between out-of-hours and mortality
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RESUMEN

Introduccion. El personal capacitado y los
avances tecnolégicos mejoraron las unidades
de cuidados intensivos pediétricos (UCIP); por
ende, mejoraron la atencién, la supervivencia y
el pronéstico. Perola calidad delaatencién varia
segun la disponibilidad de recursos humanos
y técnicos.

Objetivo. Determinar la correlaciéon de las
tasas de mortalidad dentro y fuera del
horario diurno en dias de semana. .

Métodos. Se defini6 horario de dias de semana
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., el periodo fuera del
horario fueron de 5:00 p. m. a 8:00 a. m., fines de
semana y feriados, con un residente en la UCIP
y un médico de planta de guardia pasiva. Se
clasificaron las causas de mortalidad enla UCIP.
Resultados. Se hospitalizaron 2187 pacientes en
la UCIP. Fallecieron 394; 151 nifias (38,3 %) y 243
varones (61,7 %). Segun el horario de muerte,
la mayoria ocurri6 fuera del horario diurno
244 (61,9 %) versus a 150 (38,1 %) durante el
turno diurno, una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,05). La edad, el sexo y la
duracién de la hospitalizaciéon en la UCIP no
fueron significativos (p > 0,05) al comparar el
periodo dentro y fuera del horario diurno. Se
evaluaron las afecciones que acompariaron la
muerte. La relacién entre el horario de médicos
de planta y la muerte fue significativa (p < 0,05).
Hubo mds afecciones asociadas a mortalidad
fuera del horario diurno .

Conclusidn. El periodo fuera del horario diurno
sinmédicos de planta estuvo asociado conmayor
mortalidad.

Palabras clave: criticamente enfermo; nifio;
mortalidad; atencién fuera del horario con
médicos de planta; Unidad de Cuidado Intensivo
Pedidtica.
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INTRODUCCION

Las tasas de supervivencia
han aumentado gradualmente
y el prondstico es mejor gracias al
personal altamente capacitado y
a la tecnologia empleada en las
unidades de cuidados intensivos
pedidtricos (UCIP), donde se atiende
a pacientes criticos."? Se requiere
experiencia en la planificacién de una
UCIP en los paises desarrollados.?
Recientemente, las tasas de mortalidad
comenzaron a disminuir gracias a
la mayor cantidad de personal
con formacién en el campo de los
cuidados intensivos pedidtricos.**Se
brinda respiracién mecdnica a través
de respiradores, ademds de muchos
procedimientos médicos que salvan
vidas, como peritoneo/hemodidlisis,
plasmaféresis, oxigenacién por
membrana extracorporal y diversas
cirugfas. En la UCIP, las infecciones
intrahospitalarias podrian llevar a una
prolongacién de la hospitalizacién,
al aumento de los costos y a la
resistencia a los antibiéticos como
ocurre en los adultos.®Segtn los
estudios disponibles, la mortalidad es
mayor durante las hospitalizaciones
nocturnas.” En algunos estudios, se
indica que el ingreso fuera del turno
diurno no aumentarfa la mortalidad®*°
y que el ingreso después del turno
diurno estarfa asociado con una
reduccién de la mortalidad.! Sin
embargo, la cantidad de estudios
que evaluaron los resultados de
los pacientes hospitalizados en la
UCIP son limitados. Presuntamente,
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existiria una diferencia entre los recursos
humanos y profesionales disponibles durante
los distintos turnos; el problema no serfa solo
una menor cantidad de ellos sino también su
cansancio y otros factores que afectan la calidad
de la atencién. Por lo tanto, el objetivo del estudio
fue determinar la correlaciéon de las tasas de
mortalidad entre el turno diurno y otros turnos
(fuera del horario de planta) para contribuir a
mejorar la calidad de la atencién de los pacientes
en estas unidades.

MATERIAL Y METODOS

A los fines de este estudio, se revisaron
retrospectivamente las historias clinicas de
los nifios hospitalizados consecutivamente en
la UCIP durante seis afios, entre diciembre
de 2006 y diciembre de 2012, tras la aprobacién
del Comité de Etica institucional. La UCIP
cuenta con 14 camas y se encuentra en un
centro multidisciplinario de alta complejidad
de referencia, donde se atienden entre 400 y
450 pacientes cada afio. Alli se reciben pacientes
de todo el pais y el hospital funciona como
un centro de referencia para enfermedades
hematooncolégicas donde se realizan
trasplantes de médula 6sea. En el estudio, se
incluy6 a todos los nifios hospitalizados en la
UCIP, independientemente de la enfermedad
preexistente. La edad de los nifios ingresados
varié entre 40 dias y 18 afios. Se registraron
como variables la edad, el sexo, el diagnéstico, la
duracién de la hospitalizacién, las comorbilidades
y el momento de la muerte. Se agrupé a los
pacientes segtin el sistema implicado con respecto
a los problemas mds importantes que podrian
causar la muerte; se excluyeron las historias
clinicas incompletas.

En esta unidad, trabajaban tres pediatras
(dos capacitados/ certificados especialmente
en cuidados intensivos pedidtricos), cuatro
pediatras asistentes en investigacién y seis
enfermeros (con experiencia en la UCIP) durante
el horario diurno. También hubo un especialista
en cuidados intensivos pedidtricos durante
dos afios del perfodo del estudio. Durante la
noche y los fines de semana, solo un pediatra
asistente en investigacién estaba en la unidad,
junto con un asistente en investigacién superior
y un pediatra (sin experiencia en la UCIP),
quienes eran responsables de todas las unidades
del hospital, incluida la UCIP. La cantidad de
enfermeros también disminuia durante los turnos
nocturnos y fin de semana, de seis a cuatro. Se

defini6 el horario diurno como dias de semana de
8:00 a. m. a 5:00 p. m., con asistencia interna del
médico de planta (senior staff) y el periodo fuera
de ese horario se defini6 como dias de semana de
5:00 p. m. a 8:00 a. m., fines de semana y feriados,
con asistencia de un residente que cubre la UCIP
y un médico de planta de guardia pasiva. Para los
cdlculos, asumimos que el personal trabajé todas
las semanas del afio sin tomarse vacaciones y que
el horario diurno era de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.,
cinco dias a la semana, y que el resto de los
horarios correspondian al periodo fuera de ese
horario.

Analisis estadistico

Los datos se evaluaron con el programa
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) para
Windows, versién 16. La normalidad de los
datos se evalué con la prueba de normalidad de
Shapiro-Wilk. Las variables con una distribucién
normal se expresaron como media = DE; aquellas
con una distribucién anormal, como mediana
(minimo-mdximo). Se usé la prueba ¢ de Student
para las variables con distribucién normal;
la prueba U de Mann-Whitney se emple6
para comparar los grupos con variables cuya
distribucién no era normal. La prueba de x2 se
utilizé para comparar las variables categoricas.
Un valor de p < 0,05 se consideré significativo en
términos estadisticos.

RESULTADOS

En total, 2187 nifios ingresaron a la UCIP
en un perfodo de seis afios. Se incluyeron en
el estudio 394 pacientes que fallecieron alli;
151 eran nifias (38,3 %) y 243, varones (61,7 %).
Se excluyeron 6 pacientes porque sus historias
clinicas estaban incompletas. La media de edad
de los pacientes fue de 93,1 meses (min.: 2 meses,
max.: 288 meses, mediana: 70,5 meses). La media
de la hospitalizacion fue 9 dias (min.: 1 dia, méx.:
79 dias, mediana: 5 dias).

Se analizaron el diagndstico de los pacientes
y la relacion entre los horarios de trabajo y la
mortalidad. La muerte ocurri6 fuera del horario
diurno en 244 pacientes (61,9 %) y dentro del
horario con médico de planta, en 150 pacientes
(38,1 %); la diferencia fue estadisticamente
significativa (p < 0,05). Asimismo, la edad, el
sexo y la duracién de la hospitalizacién en la
UCIP no fueron significativos (p > 0,05) en la
comparacion entre el periodo dentro y fuera
del horario diurno Se registraron las afecciones
que acompafiaron la muerte y se evaluaron en
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TaBLA 1. Afecciones que acompariaron la muerte en la

unidad de cuidados intensivos pedidtricos

Variables n (%)
Distribucién de los diagnésticos 685 (100)
Enfermedades respiratorias 168 (24,5)
Neumonia 129 (18,8)
Neumonia por aspiracién 13 (1,9)
Derrame pleural 8(1,2)
Neumonfa por HIN1 7 (1,0)
Sindrome de dificultad respiratoria aguda 7 (1,0)
Neumotdrax 4(0,6)
Enfermedades infecciosas 106 (15,5)
Sepsis 69 (10,1)
Infecciéon del SNC 16 (2,3)
Gastroenteritis aguda 8(1,2)
Infeccién por citomegalovirus (CMV) 6(0,9)
Fiebre hemorrégica de Crimea y el Congo 3(0,4)
Tuberculosis 2(0,3)
Varicela 2(0,3)
Enfermedades hematoldgicas 89 (13,0)
Anemia 34 (4,9)
Leucemia mielégena aguda 17 (2,5)
Leucemia linfocitica aguda 12 (1,8)
Linfoma 11 (1,6)
Coagulacién intravascular diseminada 10 (1,5)
Trombosis venosa profunda 5(0,7)
Eventos intracraneales 81 (11,8)
Hemorragia intracraneal 25(3,7)
Masa intracraneal 24 (3,5)
Anomalia del SNC 14 (2,0)
Edema cerebral 14 (2,0)
Hernia 4(0,6)
Enfermedades neurolégicas 77 (11,2)
Parélisis cerebral / retraso mental motor 27 (3,9)
Hipotonia 22 (3,2)
Atrofia muscular espinal 14 (2,1)
Enfermedades neurodegenerativas 7 (1,0)
Enfermedades mitocondriales 7 (1,0)
Enfermedades cardiacas 58 (8,5)
Cardiopatia congénita 32 (4,7)
Hipertensién pulmonar 8(1,2)
Miocardiopatia hipertréfica 8(1,2)
Miocardiopatia dilatada 7 (1,0)
Miocarditis 3(0,4)
Nefropatias 46 (6,7)
Insuficiencia renal aguda 38 (5,6)
Vasculitis 5(0,7)
Insuficiencia renal crénica 3(0,4)
Endocrinopatias 10 (1,5)
Diabetes insipida 4(0,6)
Hipotiroidismo 3(0,4)
Insuficiencia suprarrenal 2(0,3)
Diabetes mellitus 1(0,2)
Enfermedades gastrointestinales 36 (5,3)
Insuficiencia hepatica 21 (3,1)
Hemorragia gastrointestinal 5(0,7)
Gastroenteritis crénica 5(0,7)
Obstruccion intestinal 3(04)
Perforacién intestinal 1(0,2)
Pancreatitis aguda 1(0,2)
Traumatismos 14 (2,0)
Traumatismo craneoencefalico 9(1,3)
Traumatismo torécico 3(0,4)
Traumatismo penetrante 2(0,3)

SNC: sistema nervioso central.

conjunto; la dnica relacién significativa fue entre
los horarios evaluados y la mortalidad (p < 0,05).
No hubo diferencias significativas en términos
de diagndsticos acompafiantes. Se observé una
mayor cantidad de afecciones relacionadas con la
mortalidad fuera del horario diurno. Enla Tabla 1,
se resumen los diagnoésticos de las afecciones que
acompafiaron la muerte; en la Tabla 2, se detalla
el perfil de mortalidad dentro y fuera del horario
diurno en dfas de semana.

Las enfermedades hematoldgicas
representaron un alto porcentaje en nuestro
hospital, donde se controlan relativamente mas
pacientes con enfermedades hematooncoldgicas.
También se observaron inmunodeficiencia
primaria en 17 pacientes (4,3 %),
inmunodeficiencia secundaria en 10 (2,5 %) y
enfermedad injerto contra huésped (EICH) en 4,
quienes se sometieron a un trasplante de médula
Osea. Se detectaron sepsis en 4 pacientes que
tenfan inmunodeficiencia primaria; infeccién por
citomegalovirus (CMV), en 2; tuberculosis, en 1; e
infeccién del sistema nervioso central, en 1. Entre
12 pacientes con micosis, en 2 se observé sepsis
por Candida. Se registré aspergilosis pulmonar
invasiva en 10 pacientes (2,5 %).

Se detectaron enfermedades metabdlicas en
29 pacientes (7,4 %). Se observaron sindromes
genéticos en 22 pacientes (5,6 %) (sindrome
de Down en 9; otros sindromes, en 13). Trece
pacientes llegaron a la sala de emergencias con
paro cardiaco y fallecieron en la UCIP. Ademas,
2 pacientes sufrieron muerte por inmersién;
1, intoxicacion por monoéxido de carbono; y 5,
intoxicacién por diversos farmacos.

Se produjeron muertes por traumatismo solo
en 14 pacientes en nuestro hospital, una cifra
menor a la prevista dado que un hospital cercano
funciona como un centro de traumatologfa. Se
detectaron traumatismo craneoencefdlico en
4 pacientes (1 %) y traumatismo generalizado
en 10 (2,5 %). En 13 pacientes (3,3 %) se produjo
muerte cerebral.

DISCUSION

El objetivo de este estudio era demostrar la
relacion entre la mortalidad en el horario diurno
versus el horario nocturno y los de fin de semana
y feriados que tenfan un entorno de recursos
limitados. Creemos que la cantidad y la calidad
de los dispositivos y del personal capacitado
constituyen un factor importante que aumenta
las tasas de supervivencia en la UCIP. Segian
los estudios que investigaron la influencia del
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horario de hospitalizacién sobre la mortalidad
en la UCIP, los resultados son variados. En
un estudio multicéntrico retrospectivo, de seis
afios de duracién, realizado por Arias y col. en
15 centros, se demostrd que la tasa de mortalidad
fue mayor en los pacientes hospitalizados
durante la noche y no se observé una diferencia
significativa entre la tasa de mortalidad de los
pacientes hospitalizados los dias de semana y
aquella correspondiente a los fines de semana.”
De manera similar a nuestros resultados, en un
estudio realizado en los Estados Unidos, la tasa de
mortalidad fue mayor fuera del horario diurno en
comparacién con el turno fuera de ese horario y
los fines de semana.'! En varios estudios llevados
a cabo en Turquia, Estados Unidos, Australia,
Italia e Inglaterra, se demostr que el ingreso a la
UCIP fuera del horario con médicos de planta no
aumentd la mortalidad, mientras que el ingreso
de los pacientes fuera de ese horario mostré una
relaciéon con una disminucién de la mortalidad
en un estudio en un solo centro realizado en
Australia.®'? En un estudio de Italia, la ausencia
de una persona a cargo durante las 24 horas en
la unidad no afect6 la mortalidad.’ En nuestro
estudio, se analizé el horario de la muerte en los
pacientes que fallecieron en la UCIP dentro y
fuera del horario diurno con la presencia de un
médico de planta. No obstante, si bien los estudios
encontrados en la bibliografia investigaron, en su
mayoria, la influencia del horario de ingreso a la
UCIP sobre la mortalidad, en nuestro estudio se
analiz6 la relacién con el horario del fallecimiento.

De manera que acorde con la bibliografia, en

nuestro estudio, las enfermedades respiratorias
fueron la causa de muerte més frecuente,'*
seguidas de otras enfermedades infecciosas y de
las enfermedades hematoldgicas. En el andlisis
del diagnéstico primario de los pacientes que
fallecieron en la UCIP, se observé que la mayor
mortalidad tenfa relacién con las neoplasias.”
En la mayoria de los estudios, se demostré que
la sepsis era la causa de muerte mds frecuente.>'
En nuestro estudio, la sepsis también fue la
causa mds comun de infeccién secundaria. En
un estudio realizado en pacientes que fallecieron
en la UCIP en los Paises Bajos, los diagndsticos
notificados al momento del ingreso de los
pacientes fueron enfermedades neurolégicas,
enfermedades respiratorias, enfermedades
circulatorias y otras enfermedades.”® En otro
estudio, se notificaron problemas respiratorios,
neurolégicos y circulatorios como los diagndsticos
mds frecuentes al momento del ingreso de los
pacientes que fallecieron en la UCIP.* Las
infecciones intrahospitalarias produjeron una
mayor morbimortalidad, una prolongacién de
la hospitalizacién, un aumento de los costos y
de la resistencia a los antibiéticos, tanto en los
pacientes pedidtricos como en los adultos.® En
estudios previos, se indicé una asociacién entre
la mortalidad y las enfermedades hematoldgicas,
los problemas neurolégicos preexistentes,
las enfermedades cardiacas congénitas, las
inmunodeficiencias, la insuficiencia renal y las
infecciones intrahospitalarias.'”"

Las inmunodeficiencias —tanto primarias como
secundarias— produjeron neumonia mds grave,

TaBLA 2. Perfil de mortalidad detallado fuera y dentro del horario diurno

Total Fuera del Dentro del ~ Significancia
Variables horario diurno  horario diurno
(n =394) (n =244) (n =150)
Edad (meses), media + DE (mediana) 93,1+69,2(70,5) 954+69,8(725) 89,3+681(67,5) p=>0,05
Sexo, masculino, n (%) 243 (61,7) 158 (64,8) 85 (56,7) p>0,05
femenino, n (%) 151 (38,3) 86 (35,2) 65 (43,39)
Hospitalizacién (dias) media + DE (mediana) 9,0+10,8 (5) 8,5+10,7 (4) 9,7+10,9 (7) p>0,05
Afecciones que acompafiaron la muerte en la UCIP, n (%)
Enfermedades respiratorias 168 94 (38,5) 74 (49,3)
Enfermedades infecciosas 106 69 (28,3) 37 (24,7)
Enfermedades hematoldgicas 89 52 (21,3) 37 (24,7)
Eventos intracraneales 81 44 (18) 37 (24,7)
Enfermedades neurolégicas 77 43 (17,6) 34 (22,7) p>0,05
Enfermedades cardiacas 58 36 (14,8) 22(14,7)
Nefropatias 46 32 (13,1) 14 (9,3)
Enfermedades gastrointestinales 36 21 (8,6) 15 (10)
Traumatismos 14 14 (5,7) 0
Endocrinopatias 10 9(3,7) 1(0,7)

DE: desviacién estdndar; UCIP: unidad de cuidados intensivos pedidtricos.
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prolongacién de la hospitalizacién y aumento
de la mortalidad. Se realiz6 un trasplante de
médula dsea en 4 pacientes con inmunodeficiencia
primaria que tuvieron enfermedad de injerto
contra huésped.

En nuestro estudio, los lactantes con pardlisis
cerebral/retraso mental motor e hipotonia
representaron el 18 % de los pacientes fallecidos;
se detectaron convulsiones en el 15 % de estos.
La neumonia por aspiracién fue el problema maés
frecuente en los pacientes con una enfermedad
neuroldgica preexistente. Esto puede ser debido
a las infecciones respiratorias frecuentes como
resultado de una disfuncién de la deglucién
y a un aumento de las secreciones debido al
uso de ciertos antiepilépticos; estas afecciones
produjeron una extensién de la hospitalizacién
y prolongacién del uso del respirador, neumonia
relacionada con el respirador y aumento de la
mortalidad por escoliosis grave, contracturas y
deformacion tordcica.

En nuestro estudio, hubo en total
2187 hospitalizaciones en seis afios, y la tasa de
mortalidad fue del 18 %. La tasa de mortalidad
notificada en la UCIP en los paises desarrollados
es de aproximadamente el 5-10 %;%!1151620 y en
otro estudio de Turquia, fue del 12,2-17,4 %.* En
nuestro estudio, se consideré que la mayor tasa
de mortalidad se relacionaba con la caracteristica
de nuestra UCIP, a la que se deriva la proporcién
mds alta de pacientes con enfermedad
hematooncolégica en estadio terminal,
provenientes de todo el paifs. Se prevé que los
perfiles de las enfermedades muestren algunas
diferencias segun las caracteristicas regionales.
Atn es inadecuada la cantidad de estudios
que investigaron la mortalidad en la UCIP. Los
autores reconocen que las limitaciones del estudio
son su disefio con revisién retrospectiva de las
historias clinicas y el hecho de haberse realizado
en un solo centro. Sin embargo, consideran que
el tamafio adecuado de la muestra y el periodo
extenso del estudio (seis afios) son las fortalezas
de este estudio.

La duracién de la hospitalizacién en
la UCIP y la gravedad de la enfermedad no
han cambiado en los dltimos 10 afios, aunque
se detectd una reduccion significativa en las
tasas de mortalidad. No obstante, aumenté la
proporcién de discapacidad leve o grave en
los supervivientes. Esta tendencia afecta a los
pacientes y a sus familias y, en consecuencia,
a toda la comunidad.?"?*> Recientemente, se
realizaron mds estudios sobre la calidad y la

confiabilidad de la atencién de los pacientes,
por lo que los especialistas en cuidados
intensivos deberian mejorar sus conocimientos
y esfuerzos para optimizar la calidad de la
atencion.?*?* Ademas, la tasa de mortalidad estd
estrechamente asociada con las instalaciones de
la UCIP. Conforme a las pautas basadas en la
evidencia, la supervisiéon de los procedimientos
y la evaluacién de los resultados del desempefio
son fundamentalmente importantes para mejorar
la calidad de la atencién. Los servicios sanitarios
deberian depender del trabajo en equipo, ser
confiables, eficaces, centrados en el paciente,
oportunos, adecuados y equitativos.

Una cantidad suficiente de equipos sanitarios
debidamente capacitados, dispositivos técnicos
adecuados, el control de las infecciones,
la rehabilitacién de los nifios con anomalias
neurolégicas y genéticas, y la mejoria del respaldo
y de la supervision en los turnos fuera del horario
diurno son factores importantes para mejorar la
calidad y la supervivencia en las UCIP donde se
atiende a nifios criticamente enfermos.

CONCLUSION

Conforme a nuestros resultados, el periodo
fuera del horario diurno, sin la presencia de
médicos de planta, estuvo asociado con una
mortalidad mayor. B
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Dr. Horacio Repetto

Fallecié el 7 de enero de 2019.

La ida de Horacio ha sido una gran pérdida para todos aquellos que lo conocimos en las
instituciones que estuvo. Se destacé mucho en la Nefrologia y también en la Pediatria General
siendo el Jefe del Departamento de Pediatrfa del Hospital Alejandro Posadas, designado en 1987.

Desempefi6 elevadas funciones en nuestra Sociedad de Pediatria, fue co-fundador del
Comité de Nefrologia en 1974 y secretario entre 1976 a 1978, y posteriormente Editor Jefe de
Archivos Argentinos de Pediatria, desde 1997 a 2000. Asimismo, fue miembro fundador de la
Asociacion Latinoamericana de Nefrologfa Pedidtrica en 1981 y consejero de la International

Pediatric Nephrology Association.

Su gran bonhomia y humildad, estuvieron siempre presentes y asi, tuvo el afecto de todos
los que tuvieron el placer de haberlo conocido y sin duda, cada uno lo tendrd en su memoria.

Dr. José M. Ceriani Cernadas




