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Morbimortalidad en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos del Hospital Universitario
San Vicente de Paul, Medellin, Colombia,
2001-2005

Mussatyé Elorza Parra’ , Andrés Felipe Escobar Gonzélez? , William Cornejo Ochoa® , Augusto Quevedo Vélez*

Resumen

Introduccion: el aumento en el numero y la complejidad de las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP), sumado a su alto costo, ha estimulado el interés y la necesi-
dad de evaluar su funcionamiento, la eficacia de la labor realizada y la calidad de los
servicios que prestan, mediante indicadores asistenciales que se derivan de estudios des-
criptivos de morbimortalidad. Objetivo: describir las causas de morbilidad y mortalidad y
las caracteristicas sociodemogréficas de los nifios admitidos a la UCIP del Hospital Univer-
sitario San Vicente de Paul (HUSVP) de Medellin, Colombia, en el periodo comprendido
entre el primero de enero de 2001 y el 31 de diciembre del 2005. Metodologia: estudio
descriptivo y retrospectivo de corte transversal, en el que por medio de una aleatorizacion
simple se hizo la seleccién de 328 historias de pacientes que ingresaron a la UCIP durante
el periodo de estudio. Se tabularon y analizaron estadisticamente los datos obtenidos de la
revision de las historias. Resultados: se encontré que 59,8% de los pacientes eran de sexo
masculino, 40,9% eran menores de 1 afilo y 43% provenian del &rea metropolitana del valle
de Aburrd. La edad promedio fue 44 meses. Solamente 47% tenian afiliacion a la seguri-
dad social. Las principales causas de admision a la UCIP fueron: infeccién respiratoria
(23,8%), ingresos postquirurgicos (23,5%), falla respiratoria (18,6%), choque séptico (16,5%)
y malformaciones congénitas (13,1%); el promedio de estancia fue 5 dias. Requirieron ven-
tilacion mecénica 52,4% de los pacientes, 26% de los cuales presentaron alguna complica-
cién derivada de ella. La mortalidad general fue 21,6% y los pacientes de sexo masculino
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provenientes del &rea metropolitana fueron los mas
afectados. Las principales causas de muerte fueron:
falla orgdnica multiple (26,8%) y choque séptico
(19,7%). 56% de las muertes ocurrieron durante las
primeras 48 horas después de la admisién a la UCIP
Discusion: los lactantes menores son el grupo de
mayor riesgo para ingresar a la UCIP Los problemas
respiratorios e infecciosos son Ios més frecuentes,
lo cual puede reflejar fallas en los programas de pro-
mocién y prevencion en los primeros niveles de
atencion. La mortalidad fue alta con respecto a la
reportada en otras UCIP de América Latina; sin em-
bargo, es dificil la comparacion por la heterogenei-
dad de los pacientes. Mas de la mitad de las muer-
tes (56,3%) ocurrieron en las primeras 48 horas des-
pués de la admision a la UCIP lo cual puede estar
determinado por la gravedad de la enfermedad agu-
da, la edad, el estado premdrbido y otros factores
que no dependen del paciente, como las dificulta-
des en la atenciodn inicial o en el traslado.

Palabras clave

Morbilidad en Unidad de Cuidados intensivos
pediatricos, Mortalidad en Unidad de Cuidados in-
tensivos pedidtricos

Summary

Morbidity and mortality at a pediatricintensive care unit
in Medellin, Colombia, 2001-2005

Introduction: increase in the number and
complexity of pediatric intensive care units (PICU),
added to their high cost, have stimulated interest in
evaluating their functioning, efficiency and quality
by means of markers derived from descriptive
studies of morbidity and mortality. Objective: to des-
cribe the causes of morbidity and mortality, as well
as the social and demographic characteristics of
patients admitted to the PICU of Hospital Universi-
tario San Vicente de Paul (HUSVP) in Medellin, Co-
lombia, between January 1, 2001 and December 31,
2005. Methodology: descriptive and retrospective
cross section study. 328 patient charts were randomly
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selected and then reviewed. All information was
tabulated and statistically analyzed. Results: 59.8%
of the patients were males, 40.9% were under one
year of age, and 43% came from the metropolitan
area around Medellin. Average age at admission was
44 months. Only 47% of the patients had some type
of health insurance. The main causes for admission
to the PICU were: respiratory infection (23.8%), post
surgical cases (23.5%), respiratory failure (18.6%),
septic shocR (16.5%) and congenital malformations
(13.1%). Average length of stay was 5 days.
Mechanical ventilation was required by 52.4%, and
26% of them suffered from some complication.
Mortality was 21.6%, affecting mainly male patients
from the metropolitan zone around Medellin. 56%
of the deaths occurred during the first 48 hours after
admission to the PICU. The main causes of death
were multiple organ failure (26.8%) and septic shock
(19.7%). Discussion: infants are the group at greater
risk for admission to a PICU, most frequently due to
respiratory and infectious problems, which may
reflect faults in the promotion and prevention
programs at the lowest levels of the health care
system. Mortality was high in comparison with that
at other PICUs in Latin America; nevertheless,
comparisons are difficult due to the heterogeneity
of patients. The fact that more than half of the deaths
occurred within the first 48 hours after admission
may be due to the severity of the acute diseases,
age, previous illnesses and other factors, such as
difficulties in the initial medical care and/or the
transfer.

Key words

Morbidity In Pediatric Intensive Care Units , Mortality
In Pediatric Intensive Care Units.

INTRODUCCION

El desarrollo de las unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) en los hospitales ha significado un avance
importante en la atencidn de los pacientes en situa-
cién critica al lograr un empleo estratégico de la
tecnologia y de los adelantos terapéuticos con mi-
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ras a restaurar la salud y a mantener una adecuada
calidad de vida.

La primera unidad multidisciplinaria de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) se cred en 1955 en Sue-
cia, en el Gothenberg Children’s Hospital. En cen-
tros de Australia, Estados Unidos y Europa paso casi
una década antes de la creacion de UCI exclusivas
para la poblacién pediatrica.

En Colombia el desarrollo del cuidado intensivo ha
sido lento pero progresivo. En la década de los afios
ochenta se crearon en Santa Fe de Bogotd, con re-
cursos muy limitados y en la mayoria de los casos
con cobertura mixta (neonatos y ninos mayores de
un mes de edad), las primeras UCIP (Clinica
Colsubsidio, Clinica Shaio, Fundacion Cardioinfan-
til, Hospital Infantil Lorencita Villegas de Santos).

En Medellin la primera UCIP se fundo el 15 de abril
de 1994 en el Hospital Universitario San Vicente de
Paul. En sus 13 anos de funcionamiento no se habia
llevado a cabo un analisis de la morbilidad y la
mortalidad y de las caracteristicas sociodemo-
gréaficas de los pacientes admitidos, o cual es im-
portante para evaluar la calidad de la atencién y
como base para mejorar los servicios.

Por otro lado, un alto porcentaje de los nifios que
ingresan a una UCI, a diferencia de los adultos, no
sufren de problemas degenerativos sino de enfer-
medades agudas o lesiones por trauma, la mayoria
de ellas susceptibles de prevencion.

Por lo anterior, se pretende que los resultados de
este estudio descriptivo permitan elaborar protoco-
los para el tratamiento oportuno y adecuado de las
enfermedades, que eviten el deterioro de los pacien-
tes luego del ingreso al hospital y la necesidad de
trasladarlos a la UCIP

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo de
corte transversal cuyo protocolo fue aprobado por

el Comité de Etica del Hospital Universitario San
Vicente de Paul (HUSVP) y el Comité de Postgrado
del Departamento de Pediatria de la Universidad de
Antioquia, después de su revisiéon por dos
evaluadores.

Durante el periodo de estudio (1 de enero de 2001 a
31 de diciembre de 2005) ingresaron 2.246 pacien-
tes a la UCIP del HUSVP que se registraron en una
base de datos. Teniendo en cuenta un nivel de con-
fianza de 95%, un error de 5% y una mortalidad es-
perada de 20%, segtin lo reportado en la literatura,
se obtuvo una muestra de 328 pacientes utilizando
el software estadistico Epilnfo 6.0. Por medio de una
aleatorizacion simple con el programa SPSS 11.5 se
hizo la seleccién de las 328 historias que se revisa-
ron en el Departamento de Archivo y Estadistica del
HUSVP Se hizo una nueva aleatorizacion para com-
pensar la pérdida de 50 historias clinicas que no se
encontraron en el archivo.

La informacién recolectada se tabul6 en el progra-
ma Microsoft ® Office Excel 2003 y se export6 al pro-
grama estadistico SPSS 11.5 para hacer el anélisis
de los datos necesario para cumplir con los objeti-
vos de esta investigacion. Los resultados se
estructuraron en tablas para facilitar el andlisis y la
discusion.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas (Tablan.° 1)

La distribucion por sexo fue: 196 nifios (59,8%) y 132
ninas (40,2%). La edad promedio al ingreso, la des-
viacion estandar y la mediana, expresadas en me-
ses, fueron, respectivamente, 44, 46 y 24. Eran me-
nores de un ano 134 pacientes (40,9%), 92 (28,0%)
estaban entre 1y 5afnosy 102 (31,1%) tenian més de
5 anos. En cuanto al lugar de procedencia, 141 (43%)
eran del &rea metropolitana del valle de Aburrd y
87 (26,5%) de las regiones de Uraba, Oriente y Su-
roeste antioquenos; otros 76 (23,2%) provenian de
otras regiones de Antioquia y los restantes 24 (7,3%),
de otros departamentos. Por [o que se refiere al tipo
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de afiliacién a la seguridad social, 127 pacientes
(38,7%) eran vinculados, 98 (29,9%) pertenecian al
régimen subsidiado, y 55 (16,8%) eran beneficiarios
del régimen contributivo; 31 pacientes (9,5%) fue-
ron clasificados como “particulares” y 17 (5,2%) es-
taban amparados por el seguro obligatorio para ac-
cidentes de transito (SOAT).

Causas de ingreso a la UCIP y promedio de estancia en
ella

Las principales causas de ingreso, no excluyentes,
fueron (Tabla n.° 2): infeccidn respiratoria (23,8%),
falla respiratoria (18,6%), ingresos postquirurgicos
(23,5%), choque séptico (16,5%) y malformaciones
congénitas (13,1%). De los 43 ingresos por malfor-
maciones congénitas, 28 (65,1%) fueron por
cardiopatias y 7 (16,3%) por anomalias del tracto
gastrointestinal. Las neurocirugias representaron el
36% de los 77 ingresos postquirdrgicos y las cirugias
abdominales, el 22%.

En los 134 pacientes menores de un ano las princi-
pales causas de ingreso, no excluyentes, fueron: in-
feccidn respiratoria sin falla (35%), falla respiratoria
(24%), malformaciones congénitas (22%) y choque
séptico (19%). En los 92 pacientes entre 1 y 5 afios,
los ingresos postquirtrgicos fueron el principal diag-
noéstico de admision (31,5%), seguido por la falla
(20%) y la infeccidn (18%) respiratorias.

De las causas de admision en los 102 pacientes ma-
yores de 5 anos, 50% se distribuyeron entre Ios in-
gresos postquiruargicos (27,5%) y el trauma
encefalocraneano (22,5%); el 50% restante se debid
a causas infecciosas y neoplasias.

El promedio de estancia en la UCIP su desviacién
estdndar y su rango, expresados en dias, fueron, res-
pectivamente: 5,5y 1-31.

Frecuencia y duracion de la ventilacion mecanica

Ciento setenta y dos pacientes (52,4%) requirieron
ventilacion mecéanica; la duracién promedio y el
rango de la misma, expresados en dias, fueron, res-
pectivamente: 2y 1-23.
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Tabla n.’ 1. Caracteristicas sociodemograficas

Sexo n %
Masculino 196 60,0
Femenino 132 40,0
Total 328 100,0
Edad

<1afo 134 41,0
1-5 afios 92 28,0
>5 afios 102 31,0
Total 328 100,0
Procedencia n %
Area metropolitana del valle de Aburré 14 43,0
Urabd 42 12,8
Oriente 24 73
Suroeste 21 6,4
Occidente 19 58
Nordeste 17 52
Norte 16 49
Bajo Cauca 13 4,0
Magdalena Medio n 34
Otros departamentos 24 73
Total 328 100,0
Afiliacion a la seguridad social n %
Vinculado? 127 39,0
Subsidiado® 98 30,0
Contributivo® 55 17,0
Particular® 31 9,0
SOAT® 17 50
Total 328 100,0

Vinculados: personas sin capacidad de pago identificadas en los niveles 1,2y 3 del SISBEN
no afiliadas a una ARS, que mientras logran ser beneficiarios del régimen subsidiado, tienen
derecho a los servicios de atencion en salud en instituciones prestadoras de salud piblicas y
privadas contratadas por la Direccion Seccional de Salud.

Régimen Subsidiado: a este régimen se afilia, a través del pago total o parcial de la unidad
de pago por capitacién subsidiada con recursos fiscales o de solidaridad, la poblacion especial
(indigenas, indigentes, menores hajo proteccion, desmovilizados, desplazados) y la pobla-
cion sin capacidad de pago identificada en los niveles 1, 2 y 3 del SISBEN (Sistema de Selec-
cién de Beneficiarios de programas sociales) que eligen libremente su Administradora del
Régimen Subsidiado (ARS).

Régimen Contributivo: es el que regula la vinculacién de los individuos y sus familias al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando esta se hace a través del aporte econd-
mico del afiliado si es trabajador independiente o pensionado, o en concurrencia de este con
el empleador cuando existe una relacion laboral.

Particular: no esta identificado por el SISBEN ni pertenece a ninguno de los regimenes del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

¢ SOAT: Seguro Obligatorio para Accidentes de Transito
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Tabla n.°2. Principales diagnosticos de ingreso (no excluyentes)

Diagndstico n % del total de pacientes
Infeccion respiratoria 78 238
Ingresos postquirdrgicos 77 235
Falla respiratoria 61 18,6
Choque séptico 54 16,5
Malformaciones congénitas 43 13,1
Trauma encefalocraneano 36 1,0
Falla cardiaca 28 8,5
Falla orgdnica mltiple 25 7,6
Infeccion del sistema nervioso central 22 6,7
Otros diagnésticos* 167 50%

* Incluyen: falla renal, falla hepética, politraumatismo, choque hipovolémico, infeccién
intrabdominal, crisis asmatica grave, neoplasias, sindrome convulsivo, hipertensién
endocraneana, muerte cerebral, quemaduras, desnutricién aguda e intoxicaciones.

Complicaciones

Durante la estancia en la UCIP 46 pacientes (14%)
presentaron alguna complicacién, que en 37 casos
(80,4%) fue secundaria a la ventilacibn mecanica.
La neumonia asociada al ventilador fue la compli-
cacién mas frecuente: se presentd en 22 de los 46
pacientes (47,8%), seguida por las atelectasias en 11
pacientes (23,9%) y el neumotoérax, en 4 pacientes
(8,7%).

Mortalidad

La mortalidad general fue 21,6% (71 ninos) para los
cinco anos del estudio (Tabla n.° 3). Cuarenta y uno
de los ninos muertos (57,7%) fueron hombres, 40
(56,3%) murieron en las primeras 48 horas después
del ingreso a la UCIR 26 (36,6%) requirieron ventila-
cién mecdnicay 19 (26,7%) presentaron alguna com-
plicacion.

De los 71 pacientes muertos, 34 (47,9%) procedian
del &rea metropolitana del valle de Aburrdy 9 (12,7%)
de la regién de Urabd. Las principales causas de
muerte, no excluyentes, fueron (Tabla n.° 4) la falla
organica multiple (26,8%), el choque séptico (19,7%)
y las malformaciones congénitas (12,7%). Sin em-
bargo, las enfermedades que causaron mayor pro-
porcién de mortalidad (Tabla n.° 5) fueron la falla

orgénica multiple (76%), la falla hepética (50%), las
neoplasias hematoldgicas (50%), el choque
hipovolémico (44,4%), las infecciones intrabdo-
minales (42,9%) y la desnutricion aguda (38,5%).

De los 40 ninos que murieron en las primeras 48
horas después del ingreso a la UCIP 22 (55%) eran
menores de un ano; en su mayoria (46,5%) murie-
ron por malformaciones cardiacas congénitas. Las
principales causas de muerte en las primeras 48
horas, para todos los grupos de edad, fueron la falla
orgéanica multiple (35%), el choque séptico (17,5%),
las malformaciones congénitas (13,2%) y la desnu-
tricion aguda (12,5%).

Tabla n.°3. Mortalidad por grupos de edad

Muerte n %
< 1afo 32 45,0
1-5 anos 22 31,0
> 5afios 17 24,0
Total 71 100,0

Tabla n.’4. Diagndsticos de ingreso
asociados con mayor mortalidad

Diagnadstico Total | Muertes %
Falla organica mdltiple 25 19 76,0
Falla hepética 8 4 50,0
Neoplasia hematoldgica 10 5 50,0
Choque hipovolémico 9 4 444
Infeccion intrabdominal 14 6 429
Desnutricién aguda 13 5 385

Tabla n.°5. Principales causas de muerte (no excluyentes)

Diagndstico de ingreso n % de total de muertes
Falla organica multiple 19 26,8
Choque séptico 14 19,7
Malformaciones congénitas 9 12,7
Infeccién respiratoria 8 13
Trauma encefalocraneano 8 1.3
Falla respiratoria 6 8,5
Infeccién intrabdominal 6 8,5
Falla cardiaca 5 7,0
Infeccidn del sistema nervioso central 5 7,0
37
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DISCUSION

El presente estudio es el primero en el que se anali-
zan las estadisticas de una UCIP de tercer nivel en el
departamento de Antioquia.

Con respecto a las caracteristicas de la poblacion,
el promedio de edad de los pacientes que ingresa-
ron a la UCIP (44 meses) fue similar al encontrado
en Brasil' (40 meses), India® (42 meses) y Uruguay®
(38 meses). Este dato difiere del observado en pai-
ses desarrollados como Holanda® (12,6 meses) y Fran-
cia” (8 meses).

Sin embargo, a diferencia de nuestro estudio, se debe
tener en cuenta que en los paises citados se anali-
zan UCIP donde también se tratan neonatos, lo que
reduce de manera significativa la edad media. De
los pacientes admitidos, 43% provenian del Area
Metropolitana del valle de Aburrd y 39% no perte-
necian a ningin régimen del Sistema de Seguridad
Social en Salud, o cual es muy parecido a la
epidemiologia de la UCIP de Porto Alegre, Brasil,'
donde 68% de las admisiones se derivaron del &rea
metropolitana y 76% de los pacientes eran
subsidiados por el Estado.

El principal diagnostico de ingreso a la UCIP del
HUSVP fue la infeccidn respiratoria aguda grave
(23,8%) con falla respiratoria o riesgo de la misma,
o que es similar a los resultados de los estudios de
India® (19,7%) y Uruguay® (21,4%). Segun los resulta-
dos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
de 2005, las infecciones respiratorias contintian sien-
do la principal causa de morbilidad en la poblacién
infantil de Colombia, incluyendo la de Antioquia;
el elevado numero de admisiones debido a ellas
sugiere que es necesario persistir en los programas
de promocidn y prevencion en los primeros niveles
de atencion y mejorarlos.

Los ingresos postquirirgicos representaron en nues-
tra casuistica el 23,5%, mientras que en paises desa-
rrollados como Holanda,® Francia® y Espafia® han
variado entre 22 y 56%. Aunque la del HUSVD se
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considera como una UCIP que maneja enfermeda-
des de alta complejidad y cuenta con el apoyo
interdisciplinario de diferentes subespecialidades
pediatricas y quirargicas, muchos de los ingresos
postoperatorios son atin por complicaciones de pro-
blemas comunes que no tendrian porqué llegar a
requerir cuidados intensivos, como la obstruccién
intestinal por &scaris, la apendicitis atendida tardia-
mente, los empiemas tabicados por neumonias
complicadas, entre muchos otros.

La duracion promedio de la estancia de los pacien-
tes criticamente enfermos en nuestra unidad fue 5
dias, similar a la reportada en Espana’ (5,6 dias) e
India? (4,5 dias) y ligeramente menor que en Brasil'
(6.6 difas), Uruguay® (7 dias) y Sur Africa® (13 dias).
Sin embargo, la mediana de la estancia fue 3 dias,
con un rango entre 1y 31 dias, semejante a la infor-
mada en paises desarrollados. +°

Con respecto a la mortalidad en las UCIP que en
nuestra serie fue de 21,6%, en la literatura médica
se han reportado cifras que varian entre 5% y 35%.
Es dificil la comparacidn entre diferentes unidades
porque influyen factores como la edad de los pa-
cientes admitidos, las enfermedades asociadas, la
gravedad de las enfermedades agudas, asi como la
oportunidad, disponibilidad y accesibilidad a los
servicios de salud de las poblaciones en las diferen-
tes regiones estudiadas. La mortalidad mads baja (5-
10%) la reportan paises desarrollados como Fran-
cia,” Espana,® Holanda® y algunos de América Lati-
na como Uruguay® y Brasil.! Colombia se encuentra
en el grupo de paises con mortalidad intermedia
similar a la reportada en el Reino Unido.'° La mor-
talidad mas alta (por encima de 22%) se encuentra
en la India y en paises africanos.

Desafortunadamente, en las historias clinicas revi-
sadas no se encontro el valor calculado con un
meétodo de cuantificacion del riesgo de mortalidad
para cada paciente que ingreso a la UCIP en el pe-
riodo de estudio, Io cual hace dificil la compara-
cion de la mortalidad con la reportada en la biblio-
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grafia internacional, en ausencia de datos naciona-
les publicados o de facil acceso.

La principal causa de muerte en nuestra UCIP fue el
sindrome de falla organica multiple (26,8%) como
en las unidades de cuidado critico pediatrico de
Espanfa (36,6%)® e India (49,5%).2!' Las UCIP de otros
paises que reportan cifras bajas de mortalidad de-
ben este resultado al diagnéstico precoz y al trata-
miento oportuno de los pacientes con este sindro-
me, aunque contintie siendo en todo el mundo la
principal causa de mortalidad (26-55%) en los nifios
con padecimientos graves.'?

El porcentaje de muertes por choque séptico en
nuestra serie (19,7%) fue similar al reportado en es-
tudios de otros paises como Brasil' (28%) e India"
(18,6%). Es importante destacar que, segun lo regis-
trado en las historias clinicas revisadas, la desnutri-
cién aguda es una de las enfermedades que se des-
tacan entre las causas de mortalidad en el grupo de
pacientes menores de 5 anos de nuestra UCIP; de
acuerdo con un estudio realizado en Brasil,' esta
enfermedad se comporta como un factor de riesgo
de muerte independiente del motivo de ingreso.
Més de la mitad del total de muertes (56,3%) ocu-
rrieron en las primeras 48 horas después del ingreso
a la UCIP Io cual puede estar determinado por la
gravedad de la enfermedad aguda, la edad, el esta-
do premodrbido y otros factores que no dependen
del paciente, como las dificultades en Ia atencion
inicial o en el traslado.

Més de la mitad de nuestros pacientes (52,4%) requi-
rieron ventilacién mecdnica, porcentaje similar al
encontrado en paises como México y Ecuador
(64%)."* En paises desarrollados este porcentaje es
ligeramente menor>7 (25-45%) lo que puede en par-
te explicarse porque muchos de los pacientes infor-
mados en estos estudios ingresan a las UCIP para
monitorizacion o para efectuarles y controlarles
procedimientos diagndsticos y terapéuticos, por lo
que constituyen un grupo de bajo riesgo de falla
respiratoria y de necesidad de soporte ventilatorio.
En el estudio de Sudéfrica® llamo la atencién que

90% de los pacientes requirieron ventilacién asisti-
da, probablemente debido a la inclusién de enfer-
medades mas graves o a la falta de acceso oportu-
no a los servicios de salud. El promedio de 2 dias de
soporte ventilatorio en nuestra UCIP es inferior al
de 7 dias reportado en India ? y Espana.'*

Las complicaciones encontradas en nuestros pacien-
tes fueron similares a las informadas en un estudio
de la India:* las principales fueron las atelectasias y
la neumonia asociada a la ventilacién mecanica.
Dichas complicaciones constituyen un indicador de
la calidad de atencion en los hospitales y se consi-
deran un factor que aumenta la morbilidad y la
mortalidad de los pacientes ingresados a la UCIP con
el consiguiente incremento en la estancia, el con-
sumo de recursos y los costos sanitarios.

En conclusioén, el panorama actual derivado de las
graves condiciones socioecondmicasy politicas por
las cuales atraviesa la nacién limita el desarrollo
integral y la proteccion de la poblacién infantil, Io
que da lugar a la conformacion de grupos en situa-
cién de riesgo y que, debido a la morbilidad que los
afecta, tienen altas tasas de letalidad y de requerir
servicios de gran complejidad. Por consiguiente,
esta poblacién vulnerable debe ser identificada y
controlada adecuadamente para tratar de disminuir
al minimo sus hospitalizaciones e ingresos a las UCIP
Se espera que los resultados obtenidos en este estu-
dio sean la base para desarrollar otros méas amplios
que permitan plantear estrategias de optimizacion
de los niveles basicos de atencion en salud de modo
que disminuya la necesidad de utilizar recursos de
alto costo como las UCIP y conduzcan al disefio de
nuevos proyectos de investigacion para evaluar los
factores de riesgo prevenibles asociados con la
morbimortalidad descrita.
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