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RESUMEN. OBJETIVO. La mortalidad es un instru-
mento importante de evaluacion en salud, tanto de ia
cobertura, accesibilidad, calidad, eficiencia y capacidad
de resolucion de los problemas asi como de los progra-
mas de atencién especificos e incluso de tecnologias. El
proposito de nuestro estudio fue determinar mediante
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas el riesgo de
mortalidad en menores de un afio de edad que acuden por
atencion a un servicio de emergencia. MATERIAL Y
METODOS. Se realizd un estudio de cohorte,
prospectivo, en pacientes menores de 1 afio que
ingresaron a la emergencia del Hospital Escuela de Te-
gucigalpa, Honduras, en el periodo comprendido de
Mayo de 1998 a Octubre 2000.

Los pacientes que ingresaron al estudio fueron los nifios
que tenian al menos falla de un sistema (Respiratorio,
Hemodinamico, Digestivo, Neurol6gico, Renal, etc.). Se
utilizo la puntuacion de PRISM para medir el riesgo de
mortalidad y el método de necesidades basicas insatis-
fechas para establecer una relacién entre factores epide-
mioldgicos y riesgo de morir.

RESULTADOS. 110 Pacientes fueron incluidos en este
estudio. La mortalidad fue de 61.8%. EIl no dar lactancia
materna contribuye a la mortalidad en un 26%(RA) y la
no deteccion de los sintomas de gravedad por los médi-
cos de primer contacto contribuye a la mortalidad en un
33 %. En 96/110 (87 %) se logro realizar PRISM por dos
dias consecutivos prueba que evidencié especificidad de
90%. EI riesgo alto de morir se correlacion6 con un
PRISM >0.8. El fracaso de 4 0 mas sistemas esté asocia-
do a una mortalidad del 95.6% (RR:1.74, p<0.001). La

mortalidad fue significativamente mas alta en los pacien-
tes que proceden de zona rural (RR=1.85, p=0.00124,
RA=30.9%). Las condiciones de transporte del centro de
referencia fueron inadecuadas en un 49%. Las principa-
les causas de muerte fueron la neumonia y la diarrea aso-
ciada a choque séptico, en el grupo estudiado, la desnu-
tricion, la edad y el no tener las necesidades basicas sa-
tisfechas no se correlaciond con mayor mortalidad.
CONCLUSION. Los nifios menores de 1 afio de edad
que acuden a la emergencia pediatrica del Hospital Es-
cuela, tienen mayor riesgo de morir si al momento de su
ingreso, provienen del &rea rural, cursan con fracaso
multiple de 6rganos (FMO), tienen sepsis asociada a
neumonia o diarrea, no reciben lactancia materna, y si
han tenido atencion inadecuada en el sistema de salud
ambulatorio.

PALABRAS CLAVE; Riesgo de Mortalidad pediéatrica,
factores de riesgo, PRISM FMO.

SUMMARY.OBJECTIVE. Mortality is an importan!
instrumet in the evaluation of health services; it evalles
the covemg, accessibility, quality, efficiency and ability
lo solve problems as well as ihe Public Health Strategies
and even technologies. The objective of our study was lo
know through epidemiologic and clinic cha-racteristics
ihe risk of mortality in pacints under one year oldwho
are attendedin an emergency service.

MATERIAL AND METHODS. A prospective, cohort

study was made in patients under 1 year oid who were
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admitted in the emergency room of Hospital Escuela in
Tegucigalpa, Honduras, from May 1998 until October
2000. The patients included in the study had at least one
organic system in failure (respiratory, haemodynamic,
digestive, neurologic, renal, etc.). We appiy the PRISM
score to measure the risk of mortality and the no satisfied
basic needs method to establish the association between
epidemiologic factors and risk of death. RESULTS. 110
patients were evaluated. The mortality rate was 61.8%.
The absence of breast feeding increased the mortality risk
in 26% and the no detection of critical illness in the first
medicai assistance had a contribution of 33% to the
mortality. In 96/110 (87%) patients PRISM score was
made in two consecutive days, with 90% of specificity.
PRISM score >0.8 was related to high risk of
mortalily. Failure of four or more systems was
associated to a mortality of 95.6% (RR=1.74,
p<0.001). Mortality was significatively higher in patients
from rural area (RR=1.85, p=0.00124). Transportation
conditions from the reference health center were inade-
quale in 49%. Main causes of death were pneumonia and
diarrhea with septic shock associated. Mainutrition, age
and no having the basic needs satisfied had no contribu-
tion io higher mortality in this study. CONCLUSION. The
children under one year oid who come to the pediatric
emergency room in Hospital Escuela have higher risk of
mortality if at ihe time of their addmitance come from
rural areas, have maltiple failure systems, have no breast
feeding, have sepsis associated to pneumonia o diarrhea
and their attention in the ambu-latory health systems have
been inadequate.

KEY WORDS: Pediame mortality risk, risk factors,
PRISM, FMO.

INTRODUCCION.

La mortalidad infantil es el indicador mas sensible
del estado de subdesarrollo de una comunidad; es
un instrumento importante de la evaluacién de los
servicios de salud (1).

El primer afio de vida es un periodo decisivo para
contar con poblaciones sanas e inteligentes, lo que
exige de los sistemas de salud, un mayor enfoque a
este grupo de edad. En Honduras la tasa de mortali-
dad infantil para 1996 reporta 42 x 1000 nacidos
vivos y la tasa de mortalidad de 5 afios es de 73 x
1000 nacidos vivos, siendo de mayor riesgo los me-
nores de un afio en quienes ocurre el 70% de las
muertes (2). En estudios latinoamericanos los prin-
cipales determinantes sociales y econémicos de la
mortalidad infantil estan relacionados con: Defi-
ciencia de vivienda, falta de escolaridad materna,
migracion del area rural, asi como condiciones pre-

carias de vida (13)- Han sido también determinadas
variantes biologicas que podrian contribuir a la
mortalidad infantil neonatal: edad extrema de la
madre, orden creciente al nacimiento, intervalo in-
tergenésico corto, contribuyen a este problema la
falta de lactancia materna y el destete precoz y si a
esto sumamos el estado nutricional deficiente el
riesgo de morir aumenta en forma significativa (3,4).
Respecto a las variables bioldgicas del nifio, se con-
sidera que el grupo més vulnerable es el de los neo-
natos, en México la tasa reportada a nivel nacional
para 1992 fue de 1791.16 x 10,000 nacidos vivos
(1). El indice de mortalidad masculina es mayor que
en el sexo femenino en la mayoria de las revisiones
clinicas (13). Al estudiar las caracteristicas de mor-
talidad en la nifiez en 1973, Puffer y Serrano encon-
traron que en Latinoamérica el 60% de los nifios
que murieron antes de los 5 afios de edad fueron
atendidos en hospitales ocurriendo en las primeras
48 horas de estancia hospitalaria; 50% de las muer-
tes fueron neonatos, 22% menores de un afio y 20%
de las muertes entre uno y cuatro afios (1). En otros
estudios sobre mortalidad infantil se han sefialado
como factores previsibles los relacionados con la
atencion medica del padecimiento, como: mal ma-
nejo médico, retraso en la admision hospitalaria,
sintomas de gravedad no detectados por los padres
ni por los médicos de primer contacto y, en nifios
menores de un afio el hecho de nunca haber asistido
a una cita de control (1,23)- La pobre condicion so-
cioeconémica y dificultades de acceso a un nivel de
asistencia sanitaria son también contribuyentes im-
portantes de mortalidad infantil; por otro lado, en
América Latina y el Caribe se considera que 40%
de la region vive en condiciones de pobreza y no
pueden satisfacer sus necesidades bésicas (4,5), en-
tendiéndose por éstas: alimentacion, mantenimiento
de salud, vivienda adecuada, educacion, vestido y
calzado, transporte puablico y servicios de comuni-
cacion. Ademas de las diferentes caracteristicas so-
cioeconémicas y culturales y el riesgo de morir dado
por la patologia misma, influyen situaciones como:
la captacion oportuna por los servicios de salud,
referencia y traslado adecuado a unidades que
puedan ofrecer una mejor atencién médica y pro-
nostico. La medicion de gravedad a través del juicio
clinico, es uno de los primeros indicadores de riesgo
de mortalidad en un paciente. La presencia de
manifestaciones clinicas asociadas a enfermedades
graves (alteracion del estado de alerta, crisis con-
vulsivas, palidez, taquicardia, taquipnea, cianosis,
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apnea, dificultad respiratoria, deshidratacién, mal
llenado capilar, frialdad de extremidades, hemorra-
gia, y otros), signos y sintomas que sin tener evi-
dencia de resultados de examenes paraclinicos son
de mucha utilidad para determinar la gravedad (5).
Ante eventos agudos y en la emergencia hospitala-
ria, existen otros pardmetros que en conjunto con
mediciones objetivas laboratoriales permiten una
aproximacién mas precisa al estado de gravedad y
riesgo de mortalidad. Entre las primeras aproxima-
ciones al problema, la valoracion del grado de afec-
tacion de un pacientes y su riesgo de fallecer, estan
las observaciones procedentes del campo de medi-
cina de adultos en relacién a incremento de la mor-
talidad en pacientes con fallo multiorganico (FMO),
en los cuales la mortalidad se correlaciona con el
nimero de sistemas en fallo y se incrementa no en
forma aditiva si no en forma exponencial, en este
método ocho sistemas fisioldgicos se evaltan. El
detectar la presencia de uno o méas 6rganos en falla
indica la presencia de una enfermedad grave y con
alto riesgo de mortalidad segin el ndmero de
organos involucrados (6). Segun el trabajo de Wil-
son J.D. Pollac 1984, el fallo maltiple de 6rganos
tiene un valor menos predictivo de mortalidad en la
edad pediatrica (7). Méas especifico y predictivo en
cuanto a mortalidad pediatrica es la puntuacion del
riesgo de mortalidad pediatrica (Pediatric Risk of
Mortality, PRISM) (9,10) cada una de sus variables
tiene un valor objetivo, cuya contribucion a la pun-
tuacion final deriva de su importancia especifica en
relacién con la mortalidad.

Esta puntuacién inicialmente fue creada para medir
riesgos de mortalidad pediatrica en las Unidades de
Cuidados Intensivos y posteriormente en areas de
emergencia pediatrica (10). Ante toda esta
problematica el propésito de este estudio fue
mediante variables conocidas como factores
sociales, econdémicos y clinicos, establecer
caracteristicas que nos permitan determinar el
riesgo de fallecer en la poblacién pediatrica de
nifios menores de un afio de edad.

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo, La
poblacion estudiada esta constituida por pacientes
menores de un afio con criterios de falla de uno o
mas 6rganos que ingresaron a la Emergencia de
Pediatria del Hospital Escuela de 7 a.m. a 7 p.m. de
lunes a Viernes, de Mayo de 1998 a Octubre 2000.

Fueron excluidos del estudio pacientes con anorma-
lidades congénitas demostrables internas o externas
y pacientes que fallecieron por una causa diferente a
la que motivé su ingreso.

En dichos pacientes al momento de su ingreso se
practico un cuestionario formulado con preguntas
que incluian:

1.Datos Generales acerca del paciente, la madre y la
familia.

2.Necesidades basicas segun los términos plantea-
dos por el método de necesidades basicas insatisfe-
chas que determinan acceso a servicios basicos que
aseguren un nivel sanitario, habitabilidad en el
hogar, alojamiento en el hogar, acceso a educacion
basica y capacidad de subsistencia en el hogar (4).
3.Informacion acerca de la sintomatologia que pre-
sentaron estos pacientes previo a su contacto con el
sistema de salud, tratamiento recibido, condicion de
traslado y recibo a la emergencia del HE.
4.Determinaciones clinicas y laboratoriales utiles
para la realizacion de la puntuacion de riesgo de
mortalidad pediatrica (PRISM) y que ayudarian a
definir el tipo de falla organica. 5.Diagndstico y
condicion de egreso. Los criterios utilizados para
definir la falla orgéanica (Definido por uno o mas
criterios) para menores de 12 meses son (6): Falla
cardiovascular: Presion arterial media menor de 50
mmHg., frecuencia cardiaca menor de 50 latidos
por minuto, o mayor de 200 latidos por minuto (en
ausencia de hipovolemia), paro cardiaco, necesidad
de drogas inotropicas.

Falla respiratoria: Frecuencia respiratoria mayor
de 70 x minuto, presion arterial de oxigeno menor
de 50 Torr (en ausencia de cardiopatia congénita
ciandtica), presién arterial de CO2 mayor de 65
Torr, relacion de presion arterial de oxige-
no/fraccion inspirada de oxigeno (PO2/FI02) me-
nor de 200 Torr, ventilacion mecanica (en caso de
postoperados) por mas de 24 horas, intubacion en-
dotraqueal por obstruccion de la via aérea o insufi-
ciencia respiratoria aguda.

Falla neuroldgica: Glasgow menor de ocho (en
ausencia de sedacién), pupilas fijas y dilatadas, pre-
sion intracraneana persistentemente elevada mayor
de 20 Torr o que requiere intervencién terapéutica.
Falla hematoldgica: Hemoglobina menor de 5 g/dl,
leucocitos menor de 3000/mm®  plaquetas
<20,000/mm?, coagulacién intravascular disemina-
da (PT mayor de 20 segundos o TTP mayor de 60
segundos).



127

Rev Med Posl UNAH Vol. 5 No. 2 Mayo-Agosto, 2000 MORTALIDAD PEDIATRICA MENORES DE UN ANO...

PUNTUACION DE RIESGO DE MORTALIDAD
PEDIATRICA (PRISM)(DATOS PRESENTADOS
PARA MENORES DE 12 MESES)
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La probabilidad de fallecer de esta puntuacién se deter-
mina asi: P=Exp[R]/(I+Exp[R])donde: R=0.207 x
PRISM*- 0,05 x edad(meses) - 0.433 x Estado
Operatorio** - 4.782(7), Puntuacién de PRISM
**1 caso postoperatorio y cero en caso contrario. Valores
de p>0.8 se consideraron significativos en cuanto a
probabilidad de fallecer.

Falla renal: BUN mayor de 100 mg/dl creatinina
sérica elevada por lo menos el doble de la cifra co-
rrespondiente a su edad o ausencia de falla prerre-
nal, oligoanuria que no responde a expansiéon de
volumen furosemida o manitol, dilisis. Falla
gastrointestinal: Transfusién de sangre mayor de
20 ml/kg en 24 horas a causa de hemorragia
gastrointestinal (confirmacion endoscopica opcio-
nal) imposibilidad de reintroduccion de la via oral
enteral sin causa que lo justifique o debido al uso de
sedantes y relajantes.

Falla hepética: Bilirmbina total mayor de 5 mg/dl
y TGO o LDH elevada més de dos veces de lo nor-
mal (sin evidencia de hemolisis), encefalopatia
hepética grado 11 (segun Sauders et al), aumento del
TP sin respuesta a la vitamina K (en ausencia de
CID).

Falla metabolica: Hiper o hipoglicemia por lo me-
nos en dos determinaciones seriadas, hipocalcemia
analitica hipoproteinemia, acidosis metabdlica
(pH<7.20 con PCO2 normal). Tanto el instrumento
de recoleccion de datos, la determinacion de las
puntuaciones de PRISM fueron realizados por el
investigador, la informacion fue incorporada al
paquete de Epilnfo 6.04b Stat Cale, se realizaron
pruebas de significancia estadistica y riesgo
relativo.

RESULTADOS.

Se lograron captar 150 pacientes ingresados en el
servicio de emergencia a quienes se les realizé la
encuesta epidemioldgica, cumpliendo Unicamente
todos los criterios de inclusion 110 pacientes, ex-
cluyendo un total de 40 pacientes debido a falta de
reactivos necesarios para la determinacion de exa-
menes de laboratorio como gases arteriales, tiempos
de coagulacién, electrolitos y otros. De los 110
pacientes incluidos en el estudio, observamos una
mortalidad del 61.8% (68 pacientes). EI 60% de las
defunciones ocurrieron en las primeras 48 horas, y
de éstas el 43% ocurrieron en menos de 24 horas.

De la poblacion estudiada 55 pacientes eran meno-
res de 3 meses (50%) y dentro de este grupo el 49%
(27 pacientes) eran neonatos. La mortalidad en neo-
natos fue del 59% (16 pacientes) y la mortalidad en
menores de 3 meses fue de 60% (33 pacientes). Este
grupo de edad contribuyé a la mortalidad general en
un 48%. Sin embargo, al aplicar el test de signifi-
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cancia estadistica, ia edad no fue un factor determi-
nante.

En la tabla 1 se observa la distribucion por grupos
etarios y su relacion con la mortalidad. De la
poblacion estudiada 63.7% (70 pacientes) eran del
sexo masculino, y 36.3% (40 pacientes) del sexo

femenino. Las diferencias en cuanto a la mortalidad
tampoco fueron significativas.

TABLA 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y MORTALIDAD

EDAD VIVOS MUERTOS TOTAL Yo
0-29 dias 11 16 27 24.5
30d.-2.9 meses 11 17 28 25.4
3 - 3.9 meses 7 13 20 18.2
6 - 8.9 meses 6 13 19 17.3
9 —11.9 meses 7 9 16 14.6
Total 42 68 110 106

El estado nutricional de la poblacién estudiada en
un 61.8% eran eutroficos (68 pacientes) y 38.2%
desnutridos con un riesgo atribuible del 12.82%, no
significativo estadisticamente. Por lo que no puede
ser considerado un factor de riesgo de mortalidad en
este estudio; sin embargo al clasificar por grados de
desnutricion a los que fallecieron encontramos una
relacion de mortalidad de 66.6% para los desnutri-
dos severos en comparacién con un 55% con los de
grado leve o moderado. El 57.3% de los pacientes
no recibieron lactancia materna exclusiva y su rela-
cién con el riesgo de morir fue estadisticamente
significativa (RA=26%). La caracteristicas mater-
nas: Madre adolescente, soltera, analfabeta, que
trabaja fuera del hogar, no contribuyeron en forma
significativa a la mortalidad. El 57.3% de los pa-
cientes tenian mas de tres necesidades basicas insa-
tisfechas, pero esto no contribuy6 en forma signifi-
cativa a la mortalidad. El tener tres 0 mas necesida-
des basicas satisfechas sélo redujo la mortalidad en
un 14% (RR=1.54, RA=14%), no significativo es-
tadisticamente. La mortalidad predomind en aque-
llos pacientes que provenian del area rural en casi el
doble con relacion a los provenientes del area urba-
na (37 vrs.20), representando el 54% del total de
fallecidos con un RR=1.27(p=G.0118). El no detec-
tar sintomas de riesgo de enfermedad grave como
cianosis, apnea, palidez , trastorno de consciencia,

dificultad respiratoria, llanto persistente, convulsio-
nes, etc. Confiere un riesgo relativo de 0.6
(p=0.027), significativo estadisticamente, y con un
riesgo atribuible del 26%, lo que significa que en
este porcentaje se podria disminuir la mortalidad si
se hiciera una deteccion precoz de signos de grave-
dad. Analizando el tipo de atencion recibida ante
estos signos y sintomas considerados de gravedad,
se considerd un tratamiento adecuado si una vez
detectada la gravedad, fue referido a un centro de
mayor complejidad y si el tipo de asistencia que
recibi6 en ese centro fue acorde con la patologia. Es
importante hacer notar que en un total de 101 pa-
cientes (91.8%) que presentaron sintomas de riesgo
el 42.8% recibieron atencion inadecuada que con-
fiere un riesgo relativo de 1.7, significativo segln
intervalos de confianza (95%) para riesgo relativo
(1.27<RR<2.28) por lo que en esta poblacion se
considera que mejorando la atencion médica de es-
tos pacientes se disminuiria la mortalidad en un
33.23% (RA) (tabla 2).

TABLA 2

CALIDAD DE ATENCION Y MORTALIDAD

(IAL[DAD‘DE YIVOS MUERTOS TOTAL Yo
ATF:N("ION
MEDICA
Adecuada 33 30 63 57.2
Inadecuada 9 38 47 42.8
Total 42 68 110 100

En el grupo de pacientes que no recibieron
atencién médica, la causa principal en 53.8%,
fue la falta de recursos econémicos para el tras-
lado del paciente y en un 23.2% fue el acceso
dificil de transporte.

La falta de atencion médica 48 horas antes de
su ingreso confiere un riesgo relativo de 1.31y
un riesgo atribuible de 17.6%, sin significancia
estadistica (p=0.097). Los pacientes trasladados
de otro centro hospitalario fueron 58 pacientes
(45.5%), las condiciones de traslado fueron
adecuadas (con medidas de soporte y compafia
de personal entrenado) en un 38% y en forma
inadecuada (sin compafiia de personal entrena-
do, tratamiento de soporte o vehiculo adecua-
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DISCUSION.

La mortalidad infantil sirve como parametro de
comparacion entre los diversos paises. Asi la dismi-
nucion de la mortalidad indica mejoria del estado de
salud y un paso de avance al desarrollo (4). En vista
de que dia a dia para nuestros paises tercermundis-
tas la prevencion constituye la piedra angular en las
estrategias tomadas para disminuir la mortalidad
infantil, el determinar el perfil clinico y epidemio-
I6gico de los pacientes de mayor riesgo de presentar
enfermedades graves y por ende fallecer, podria
contribuir a crear nuevas estrategias o a fortalecer
las ya existentes para disminuir la mortalidad de los
nifios en los paises en desarrollo. Se reporta que
cada 5 minutos muere por neumonia un nifio menor
de 1 afio en algin pais de América Latina o el Cari-
be. En el Hospital Escuela; el primer hospital de
referencia de Honduras, segun estadisticas del De-
partamento de Pediatria, en el area de filtro, se
atienden mensualmente un promedio de 2,500 pa-
cientes y en la sala de admision de emergencia un
promedio de 560 pacientes al mes, esto durante los
meses de agosto septiembre y octubre del 2000. La
sala de emergencia pediatrica que cuenta con 20
camas, en el primer semestre de este afio ha recibi-
do 3120 ingresos y en muchas ocasiones superior a
su capacidad. En vista del gran volumen de pacientes
gue atiende diariamente nuestro hospital, la de-
teccion de pacientes con criterios clinicos de grave-
dad, es muy importante para tomar decisiones rapi-
das y correctas. Al momento de acudir al Hospital
Escuela segun los resultados de este estudio 37.2%
de los pacientes ingresan con falla de 4 6rganos o
maés, que los tipifican como pacientes sumamente
graves, con mayor riesgo de morir, y necesidad de
una infraestructura hospitalaria y tecnoldgica para
lograr su supervivencia.

La mortalidad pediatrica en menores de 1 afio de
edad que ingresan a la emergencia pediatrica del
Hospital Escuela en el periodo de estudio y que pre-
sentaban mas de un dérgano o sistema en falla fue
elevada (60%), mayor que la observada en un estu-
dio previo con similares caracteristicas al nuestro
pero que incluyd un menor nimero de pacientes (4),
cabe destacar que la edad con mayor mortalidad
fueron los menores de 3 meses, y de estos, los neo-
natos constituyeron el grupo mas importante, nues-
tros resultados son similares a los reportados por
estudios latinoamericanos (5), en donde el riesgo de

morir es mayor en nifios menores de un afio, y el
grupo mas vulnerable es el de los neonatos (4,5). En
nuestro estudio la desnutricién que ha sido en mal-
tiples estudios reconocidos como factor de riesgo
importante en la mortalidad de los nifios menores de
5 afios. En nuestro estudio como el anterior realiza-
do por Almendarez C. y Matamoros M.(4), no fue
un factor de riesgo importante. Es importante men-
cionar que tal como otros estudios lo han planteado
(4), el impacto de la lactancia materna sobre la dis-
minucién de la mortalidad; en nuestro estudio a pe-
sar que el 50% de la poblacién fue menor de 3 me-
ses solo el 42.7% estaban recibiendo lactancia ma-
terna exclusiva. El lograr enfocar més los esfuerzos
del sector salud sobre la necesidad de la lactancia
materna reduciria la mortalidad en un 26%. Como
se demostrd en este estudio a diferencia de otros
estudios publicados en América Latina, en los que
la pobreza y otras condiciones maternas (adolescen-
te, soltera, analfabeta, trabaja fuera del hogar) en
este estudio no mostraron mayor relevancia. La
importancia que tienen en cambio aquellos factores
con el contacto al sistema de salud como la
deteccion de sintomas de riesgo de enfermedad gra-
ve, disminuiria la mortalidad en forma significativa
lo que es muy importante desde el punto de vista de
Salud Publica para continuar capacitando al perso-
nal de areas rurales y centros de salud, sobre estos
aspectos con el fin de evitar que al ingreso al hospi-
tal, el nivel de gravedad sea tal que amerite mayor
complejidad terapéutica y tecnoldgica con la que en
muchas ocasiones no contamos. Es importante
agregar que el 62% de los pacientes son trasladados
de otro hospital o centro asistencial y en la mayoria
la forma de transporte es inadecuada. Los avances
actuales en la medicina del transporte, con una
nueva tecnologia y la presencia de personal
capacitado para responder a las necesidades de los
pacientes durante su transporte a centros de tercer
nivel ha mejorado el prondstico de los pacientes en
condicién critica. En nuestro estudio los nifios que
provienen de la zona rural son los que mayor riesgo
de morir tienen y consideramos que el transporte
inadecuado contribuyé a una elevada mortalidad.

El desarrollo de la busqueda sistematica de falla
organica viene a reforzar una vez mas que la pro-
yeccion clinica y terapéutica debe intervenir en
forma oportuna para lograr una mayor superviven-
cia, tal como se ha planteado en otros estudios la
falla de cuatro érganos o mas (7), es una complica-
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cién que requiere una infraestructura intra hospita-
laria mas compleja, que responda a las necesidades
de un paciente criticamente enfermo. El método de
PRISM vy el célculo de la probabilidad de morir, una
vez mas demuestra lo que otros estudios han ex-
puesto (9,11), es altamente especifico para determi-
nar la mayor probabilidad de muerte. La blsqueda
de métodos que nos permitan el riesgo de fallecer de
los pacientes ingresados en la sala de emergencia
con criterios de gravedad, seria de mucha utilidad
para la intervencion oportuna en la supervivencia de
estos pacientes, la desventaja de este método en
nuestro medio, es la falta de apoyo labo-ratorial
diagnostico las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana que permitan pesquisar a los pacientes de
riesgo y tratarlos oportunamente. Es muy importante
agregar que el impacto que el choque séptico, en un
paciente con diarrea, tiene sobre la mortalidad
(27.3%), lo que orienta a la necesidad de
determinar que cuadros diarreicos son de etiologia
infecciosa bacteriana en pacientes menores de un
afio, y darles tratamiento oportuno, para evitar un
desenlace fatal y de esta manera reorientar el
enfoque de los programas de control de enferme-
dades diarreicas, en el sentido de valorar no sélo los
signos de deshidratacion en el paciente con diarrea,
sino aquellos relacionados con la sepsis. Los pa-
cientes que cursan con neumonia, constituyen la
principal causa de mortalidad (31%), similar a io
referido en otros estudios (5).

La no deteccion temprana de signos de alarma en
estos pacientes como la taquipnea y dificultad respi-
ratoria contribuyen en forma significativa a la mor-
talidad asi como la falta de instalaciones hospitala-
rias adecuadas para el manejo de la insuficiencia
respiratoria aguda (asistencia en unidades de cuida-
dos intensivos, ventilacion mecanica). Las
intervenciones en salud, educacion y nutricion, han
tenido un impacto en la mortalidad de preesco-lares,
pero ha sido mas dificil disminuir la TMI en
menores de un afio. En paises desarrollados la TM1,
se debe en mas del 50%, al componente neonatal,
en nuestro estudio, las muertes neonatales contribu-
yen un 29% de la mortalidad general, las causas
infecciosas y los problemas relacionados con la
atencion perinatal son las causas mas frecuentes,
ambas prevenibles si mejoran las condiciones de
atencion perinatal.

El menor de un afio es mas vulnerable a las agresio-
nes bioldgicas que se generan en un ambiente fisico
y social adverso, de tal manera, que la mortalidad

tiende a concentrarse en esta edad. Por lo tanto se
tienen que reforzar las medidas de seguimiento y
control de esta poblacion, lo que se puede realizar
mediante el programa de Atencién Integral del Nifio
del Ministerio de Salud Pdblica. Es de suma
importancia gque el 60% de las defunciones ocurran
dentro de las primeras 48 horas de estancia intra
hospitalaria, 1o que denota que los pacientes llegan
en forma tardia, en estado de gravedad, a lo que
contribuyen  factores como ser: Atencion
ambulatoria inadecuada, dificultad en acudir
tempranamente a un servicio de salud, transporte
inadecuado, etc.

CONCLUSION.

Los pacientes menores de 1 afio que ingresaron a la
emergencia pediatrica en el periodo comprendido
de mayo de 1998 a Octubre del 2000, tienen mayor
riesgo de morir independientemente de su estado
nutricional si: Provienen del area rural, no son tras-
ladados en condiciones adecuadas, no han sido
amamantado sen forma exclusiva, no han sido aten-
didos en fonna adecuada por el sistema de salud
ambulatorio, adolecen de sepsis asociada a neumo-
nia grave o diarrea, presentan al momento de su
ingreso falla de 3 érganos 0 mas, y tienen un valor
de p en base a PRISM >0.8. Por todo lo anterior,
recomendamos mejorar las condiciones de insumos
y equipo en la sala de Emergencia de Pediatria, para
ofrecer una mejor atencion al paciente que llega en
condiciones de gravedad, pero lo mas importante es
la prevencion mediante estrategias de educacion a
la poblacién, fomento de la atencién temprana, me-
joramiento de la red de servicio y recursos en salud,
mejorando la capacitacién del personal de salud en
la deteccion de signos de alarma y reorientando el
enfogue de los programas de salud, para que de esta
forma se logre disminuir el nimero de pacientes
gue ingresan en estados tardios de su enfermedad, y
por ende la mortalidad.

BIBLIOGRAFIA

1. Hernandez, Dulce Maria, Ornelas Laura, Vargas
Rubén, Gémez Alejandro, Martinez Maria. Factores
Médicos familiares y administrativos que influyen
en las defunciones tempranas de un hospital pedia-
trico. Bol.Med.Hosp.infant.Mex. 1995, Ma-
yo, Vol. 52 .No. 5 p.296-302.



132

Rev Med Post UNAH Vol. 5 No. 2 Mayo-Agosto, 2000 MORTALIDAD PEDIATRICA MENORES DE UN ANO...

Ministerio de Salud Publica- Encuesta Nacional de
Epidemiologia y Salud Familiar (ENEF-96). Infor
me Final, 1997; Noviembre: p:315-323.
Organizacion Mundial de la Salud. Caracteristicas
de la mortalidad en la nifiez. Cronica de la OMS.
1974; Diciembre.Vol.28 No. 12.p.34-45.

Almendarez Claudia, Matamoros Martha. Mortali
dad Pediatrica en Menores de un afio; Perfil Epide
miolégico y Clinico. Rev. Med. Post.
UN AH.1999; Ene- Abril. VVol.4; No.l p.58-67.

Rivas Sandra, Fonseca Héctor, Cleaves Tome Fran
cisco. Mortalidad en ei Servicio de Emergencia Pe
diatrica del Hospital Escuela de Tegucigalpa. Rev.
Med. Post. UNAH, 1996; Ene-Mayo. Vol.l, No. 1
p.32-37.

Garcia Pérez J, Casado J. Sindrome de disfuncion
multiorganica en pediatria- En: Tratado de Cuidados
Intensivos Pediatricos. 2% Ed. Madrid, Espafia,. Edi
torial NORMA, S,L 1993. p.1054-58.

Wilkinson JD, Pollack et al. Outcome of Pediatrics
Patients with mdltiple organ system failure. Crit
CareMed. 1984 12:p.Il 10-1116. Shan F, Pearson G,
Slater A, Wilkinson K. Pediatric index Mortality
(PIM) a mortality prediction model for children in
intensive care. Intensive Care Medicine,
1997Feb:23(2):201-207. Duke TD, BUTT W, South
M. Predictors of mortality and mdltiple organ failure
in children with sepsis. Intensive care medicine,
1997. Jun, 23 (6):684-592. Kanter- RK; Edge -WE;
Caldweli CR, Nocera MA, Orr RA. Pediatric
Mortality, probability estimated from Pre-ICU
severity of illness. Pediatrics 1997; Jan;99(l):59-
63.

Goddard JM. Pediatric risk of mortality scoring
overestimates severity of iliness in infants. Crii Care
Med, 1992 Dec; 20(12): 1662-65.





