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RESUMEN

Introduccién. Los estudios de vigilancia epidemioldgica mejoran los cuidados de sa-
lud al permitir la identificacion de la tendencia y distribucion de las enfermedades. El
estudio se hizo en la Unidad de Cuidado Intensivo polivalente del Hospital del tercer
nivel en la ciudad de Quito-Ecuador. Objetivos. Determinar el perfil epidemiolégico de
las principales patologias que atiende la unidad; establecer el porcentaje de mortalidad
por patologia en pacientes con una estancia mayor a 48 horas; comparar los hallazgos
con estudios similares. Material y Métodos. Realizamos un estudio de corte transver-
sal con pacientes ingresados a la UCI de adultos-HECAM, en el periodo 2014-2016.
Las variables cuantitativas fueron representadas con medidas de tendencia central y de
dispersion. Las variables cualitativas con porcentajes. Resultados. Durante el periodo
de estudio ingresaron a la UCI 4549 pacientes. El 60,4% fueron varones, la tasa bruta
de mortalidad fue de 23,4% y del 21,16% en hospitalizaciones superiores a 48 horas.
La mediana de edad fue de 59 afios (RIQ 41 - 72 afios). El grupo de edad >65 afios co-
rrespondio al 38,7%. La mediana de estadia fue de 3,16 dias (RIQ 1,35-7,16 dias) pero
la moda estuvo en el grupo de <48 horas. El promedio de APACHE-II fue de 17,07+9,71.
Las patologias mas frecuentes fueron insuficiencia respiratoria (48,10%), trastornos
metabdlicos (42,94%) y shock séptico (30,4%). Patologias que incrementan el riesgo
de mortalidad son: NAV tardia (OR 13,02); delirio (OR 6,88), polineuropatia (OR 6,06).
Conclusiones. Los pacientes adultos mayores fueron la poblacién atendida con mayor fre-
cuencia en la UCI-HECAM. La mortalidad es similar a estudios locales e internacionales. La
disfuncién organica mas frecuente fue la insuficiencia respiratoria. La NAV tardia, el delirio y
la polineuropatia tienen un incremento de riesgo de mortalidad en el andlisis multivariable.

Palabras clav: Perfil de salud; mortalidad; morbilidad; cuidados criticos.

SUMMARY

Introduction. Epidemiological surveillance studies improve health care quality, allowing
identification of local trends and specific burden of disease. This study was carried out
in a polyvalent Intensive Care Unit at a third level hospital in Quito-Ecuador. Objectives.
Assess the epidemiologic profile of the main diseases; Establish mortality adjusted rates
in patients staying longer than 48 hours; Compare our findings with other units.
Materials and Methods. We performed a cross-sectional study of patients admitted in
the ICU of adults-HECAM from 2014-2016. Quantitative variables were presented with
central tendency and dispersion. Qualitative variables with percentages. Results. During
of study were admitted in the ICU 4549 patients. 60,4% were male, crude mortality was
of 23.4% and 21,16% for those hospitalizations superior to 48 hours. The median age
was 59 years (IQR 41 - 72 years) and the group > 65 years of age was 38.7%. The me-
dian length of stay was 3,16 days (IQR 1,35 - 7,16 days) but mode was <48 hours. The
mean APACHE Il was 17.07+9.71. The most frequent pathologies were respiratory failure
48,10%, metabolic disorders 42,9% and septic shock 30,4%. The pathologies that in-
crease the risk of mortality are: late VAP (OR: 13,02), delirium (OR 6,88), polineuropathy
(OR 6,06). Conclusions. The Intensive Care Unit is mainly occupied by elderly patients.
Mortality rates were similar to local and international studies ICU rates. The most fre-
quent organ dysfunction was respiratory failure. Late VAP, delirium and polyneuropathy
have an increased risk of mortality in the multivariate analysis.

Keywords: Health profile; mortality; morbidity; critical care.
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INTRODUCCION

El Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin es un hospital de tercer
nivel, perteneciente al Instituto de Segu-
ridad Social. La disponibilidad de camas
hospitalarias para el 2016 fue de 600
camas con un porcentaje de ocupacion
del 0,93.1? La Unidad de Cuidados In-
tensivos de adultos del HECAM tiene 43
afios de funcionamiento® y es cataloga-
da como una unidad polivalente de alta
complejidad que brinda servicio especia-
lizado de soporte para patologias consi-
deradas reversibles.

Los perfiles epidemiolégicos en UCI son
requeridos para caracterizar los proble-
mas patologicos mas frecuentemente ob-
servados, permitiendo una planificacion
adecuada basada en la realidad local.*
Aun mas, el manejo de los pacientes con
patologias agudas y en condiciones cri-

Caracterizacion demografica y epidemioldgica de la Unidad de Cuidados Intensivos

ticas se debe basar en indicadores que
permitan objetivar nuestra intensidad de
manejo y el adecuado uso de la tecnolo-
gia disponible. A nivel local, se dispone
de publicaciones sobre morbimortalidad
en unidades de cuidados intensivos en
Quito**¢ y Cuenca.’

Es imprescindible que cualquier unidad
de manejo de pacientes agudos se reco-
lecte variables, que luego del analisis
estadistico, permita la mejor toma de
decisiones clinicas y administrativas.®
En el presente estudio recolectamos in-
formacion sobre la morbimortalidad de
las patologias presentadas en la UCI
del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin durante los afios 2014,
2015 y 2016. Los principales objetivos:
determinar el perfil epidemiologico de la
unidad estableciendo las principales pa-
tologias manejadas en la UCI-HECAM,;
la mortalidad ajustada por la estancia

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes ingresados a UCI-HECAM (n=4549)

mayor de 48 horas y por patologias mas
frecuentes estimando el riesgo de muerte
en estas patologias; comparar los hallaz-
g0s con otras publicaciones.

METODOS

Es un estudio epidemiolodgico, descripti-
vo, de corte transversal al que ingresaron
todos los pacientes admitidos en la UCI
del HECAM en los afios 2014, 2015 y
2016 (desde el 1 de enero del 2014 al 31
de diciembre de 2016).

Los pacientes fueron ingresados a la UCI
segun el modelo de priorizacion® (grado
de beneficio al ingresar a UCI) y el mo-
delo de diagnoéstico (conveniencia de las
admisiones segun un listado de condi-
ciones o enfermedades) durante los afios
del estudio. Estos criterios son estanda-
rizados en los protocolos de ingreso de
la unidad.

Caracteristicas demograficas Total 2014 2015 2016
4549 1258 1557 1734
Hombre, % (n) 60,4% (2746) 59,6% (750) 61,1%(951) 60,3%(1045)
Mortalidad, % (n) 23,4% (1065) 22,9% (288) 23,4%(364) 23,8%(413)
Mortalidad ajustadat, % (n=2877) 21,0% (609) 21,9% (179) 19,6%(194) 21,7%(236)
Edad, mediana (IQR) 59 (41 -172) 60 (41 -173) 59 (40 - 72) 58 (41-71)
Apache II, mediana (IQR) 16 (10 -23) 16 (10 - 23) 17 (11 - 24) 15(8-22)

Dias de hospitalizacion, mediana (IQR)

3,16 (1,35 - 7,16)

3,18 (1,38 - 7,08)

3,19 (1,33 - 7,13)

3,17 (1,38 - 7.45)

Areas de procedencia

Urgencia, % (n)

35,7% (1626)

37,8% (476)

38,5%(600)

31,7%(550)

Quiro6fano, % (n) 37,9 % (1724) 34,7% (436) 36,1%(562) 41,9%(726)
Hospitalizacion, % (n) 22.5% (1022) 22,3% (281) 21,3(332) 23,6%(409)
Otros, % (n) 3,9% (177) 5,2% (65) 4%(63) 2,8%(177)

Tipo de pacientes

Clinicos, % (n) 51,7% (2351) 54,8% (690) 52,5%(818) 48,6%(843)
Quirtrgicos, % (n) 39,6% (1803) 36,1% (460) 36,5%(568) 45,1%(782)
Trauma, % (n) 8,7% (395) 9,1% (116) 11,0%(171) 6,3%(109)

Antecedentes de enfermedades cronicas

Hipertension arterial, % (n) 37% (1681) 30,8% (393) 36% (560) 36,1% (626)

Insuficiencia renal cronica, % (n)
Cancer, % (n)

Insuficiencia cardiaca congestiva, % (n)
EPOC, % (n)

ECV secuelar, % (n)

Cirrosis, % (n)

13,7% (625)
13,3% (605)
6,3% (288)
7% (317)
3,5% (158)
2,1% (94)

13% (166)
13% (166)
5,9% (75)
4,5% (59)
2,8% (36)
1,2% (15)

14,1% (220)
13,9% (216)
7,2% (112)
7,9% (123)
3,3% (52)
2,20% (34)

11,7% (203)
12,90% (224)
4,6% (80)
6,9% (119)
3,3% (57)
2,4% (42)

T Mortalidad basada en estancia en UCI de mas de 48 horas

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
ECV: Enfermedad Cerebro Vascular
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Figura 1. Porcentaje de pacientes segin su rango de edad UCI-HECAM (n=4549)

Esta informacion fue almacenada en fi-
chas de cada ingreso para posterior crea-
cion de la base de datos del estudio.

ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron extraidos de la base
de datos en uso de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos de adultos del HECAM.
La informacion fue sometida a analisis
univariado, bivariado y multivariado.
Las variables categoricas se reportaron
con sus frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes). Las variables cuantitativas
se reportaron con medidas de tenden-
cia central y dispersion. Para comparar
los grupos empleamos la prueba t para
muestras independientes, previa verifi-
cacion de cumplimiento de los supues-
tos de normalidad mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Un valor p<0,05
fue tomado como significativo. Se uti-
lizaron modelos de regresion logistica
utilizando como variable dependiente la
mortalidad en pacientes con estancia >
de 48 horas. Las variables independien-
tes fueron las que mostraron significan-
cia en el analisis bivariado y por su valor
teorico. Se utilizo el paquete estadistico
SPSS version 23.0.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio ingresaron
a la UCI de adultos del HECAM 4 549

pacientes, de los cuales se transfirieron
30 pacientes (7%). Los 4 519 pacientes
corresponden al sexo masculino 2 746
pacientes (60,4%). La mortalidad neta
se presentd en 1 065 pacientes (23,4%)
y del 21,16% en hospitalizaciones supe-
riores a 48 horas.

La media de la edad fue del 59,01+
19,65. La mediana fue 59 (IRQ 41 a 72
afios) La agrupacion por edades, muestra
que el grupo de mayores de 65 afios es de

Porcentaje

Menos de 48 horas

2,1a7dias

Salazar SD, Guerrero F, del Pozo G

1 760 pacientes (38,69%), seguido por el
grupo de 55 a 64 afios con 772 pacien-
tes (16,97%). Los pacientes menores de
19 afios correspondieron a 99 pacientes
(2,17%) (figura 1).

Los antecedentes patologicos mas fre-
cuentes fueron HTA y enfermedad re-
nal cronica. Los pacientes, en mayor
porcentaje (51,7%), procedieron de
servicios clinicos. En el ultimo afio del
periodo de estudio hubo un incremento
(al 45,1%) de pacientes de servicios qui-
rargicos (tabla 1).

La media de estancia hospitalaria es de
5,86+7,53, con una mediana de 3,16
(IRQ 1,35 — 7,16 dias). La moda se lo-
caliza en el grupo menor de 48 horas
(n=1 681; 37%) (figura 2).

La media del score de APACHE-II fue
de 1749,7. La mediana fue de 16 (IQR:
10-23). Al estratificar los pacientes en
cuatro categorias, segin el valor del
APACHE-II, encontramos que en la ca-
tegoria IV (APACHE II: 15 -19, riesgo
de mortalidad del 20 %) se concentro
el mayor numero de pacientes clinicos.
En tanto que los pacientes quirtrgicos
correspondieron a la categoria II (APA-
CHE 1II: 5 - 9, riesgo de mortalidad del
8%), como constan en la figura 3

Dentro de las patologias que mas se
presentaron durante el periodo estudia-
do, la insuficiencia respiratoria aguda

Ano
m2014
W 2015

2016

2,1a21dias Mas de 21 dias

Tiempo de estancia

Figura 2. Tiempo de estancia segin dias de hospitalizacion. UCI-HECAM (n=4549)
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Figura 3. Porcentaje de pacientes agrupados segin score de APACHE II (ingreso) y la

especialidad de ingreso a UCI (n=4549).

fue la mas frecuente en 2 188 pacientes
(48,10%), seguido de los trastornos me-
tabdlicos con 1 953 pacientes (42,90%)
y el choque séptico fue 1 391 pacientes
(30,40%). En la figura 4 se exponen las
frecuencias de las patologias en relacion
al total de la poblacion.

La mortalidad por patologias el porcen-
taje de mortalidad se observan que de los
245 pacientes con PCR, 181 pacientes
fallecieron (73,9%) de estos 102 pacien-
tes (41,46%) fallecieron con estancia
mayor de 48 horas. En SDRA se docu-
mento en 91 pacientes con mortalidad
de 53 pacientes (58,2%), 39 pacientes
(42,85%) lo hicieron con estancia ma-
yor de 48 horas. Para el choque séptico
de los 1 375 pacientes, 626 pacientes
(45,5%) fallecieron. 414 (30,10%) pa-
cientes lo hicieron con estancia mayor
de 48 horas (tabla 2).

Dentro de los 2 877 pacientes con hospi-
talizacion mayor de 48 horas, fallecieron
609 pacientes (21,16%) siendo el mayor
porcentaje en el grupo de mayores de 65
afios (figura 4).

En el andlisis multivariable, en los pa-
cientes con estancia mayor de 48 horas
se determind que las variables signifi-
cativamente asociada con la mortalidad
eran la neumonia asociada a la venti-
lacion mecanica tardia (OR 13,06 [IC
95 % 4,74 — 35,74, p < 0,0001]), deli-

24 | 2018;17(1):21-29 |

rio (OR 6,88 [IC 95 % 4,08 — 11,60, p
< 0,0001]), polineuropatia (OR 6,06 [IC
95% 2,13 -17,23, p <0,0010]) (tabla 3).

DISCUSION

En este estudio se muestran las caracte-
risticas demograficas y epidemioldgicas
observadas en una Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Especialida-
des Carlos Andrade Marin durante tres
afios. Demograficamente, el sexo mas-
culino es el predominante en la atencion,
evidenciado en varios estudios.®'®!" Con
respecto a la edad, segun los egresos
hospitalarios reportados por el INEC en

Fallo orgénico
Insuficiencia respiratoria 48,10% (n=2188)
Insuficiencia renal 20,1% (n=1119)
Trastorno de coagulacion 18,3% (n=834)

Respiratorio
IR postquirtrgica 11,70% (n=532)
NAC 7,10% (n=324)
NAV tardia 4,40% (n =201)
Traqueobronquitis purulenta 3,70% (n =169)

]

Gastrointestinal
Abdomen agudo 5,40% (n=246)
Hemorrégia digestiva 4,10% (n=185)
Pancreatitis aguda 1,6% (n =71)

Trauma
TCE 7,70% (n=351)
Trauma de térax 4,4% (n=201)
Trauma de extremidades 3,70% (n=170)

el 2015, 2016 y 2017, la poblacioén con
edades mayores de 65 afios correspondio
al 13,03%, 18,85% y 13,79% de todos
los egresos respectivamente. En nuestro
estudio, al igual que los estudios en Qui-
to® y Cuenca,’ la edades estuvieron en
rangos similares. Estos hallazgos se jus-
tifican por el incremento en la esperanza
de vida de la poblacion ecuatoriana, de
75,65 (2014) y 76,10 (2015),"2 1o que nos
indica que los pacientes geriatricos son
mas frecuentes en la UCI de adultos de
Ecuador.

Con respecto a la mortalidad, existe mu-
cha variacion en relacién a otros estu-
dios. En Europa, en el estudio ELOISE
(European Mortality and Length Of ICU
Stay), la mortalidad fue del 19,1 %."* En
Espaiia, en el Estudio Nacional de Vi-
gilancia de Infecciones Nosocomiales
en UCI (ENVIN), en los 167 hospita-
les (22 064 pacientes) la mortalidad fue
del 9,60%.'* En el mismo pais, en otro
estudio prospectivo en 1 211 pacientes,
la mortalidad va de 16,28% a 43,68%."°
En Ecuador, en el Hospital José Carras-
co Arteaga de Cuenca la mortalidad fue
del 22,3%.” En la Unidad Oncolégica de
SOLCA de Quito, fue de 5,29%.* El es-
tudio en el HECAM en el 2012° muestra
hallazgos similares a nuestra publica-
cion. La media del APACHE II de nues-
tro estudio fue de 17,90 con una mortali-
dad esperada del 25%. Al comparar con
la mortalidad observada del 22%, vemos
que nuestros hallazgos son inferiores a
los esperados. Estas discrepancias en la
capacidad predictora de mortalidad del
APACHE 1I son similares a los vistos
en una UCI de Mendoza, recomendan-

)
)
)

Neurolégico
Coma 6,5% (n=295)
ECV 6% (n=271)
Cisis convulsivas 5,3% (n=239)

Cardiovascular
Aritmias 8,2% (n=374)
PCR5,4% (n=246)
Crisis hlpertenswa 4,8% (n=217)
Insuficiencia cardiaca 3,3% (n=149)

Respuesta inflamatoria
Choque séptico 30,4% (n=1381)
Sepsis 8,5% (n =388)

SIRS 6,6% (n=300)

Quirurgico
Cirugia neurolégica 13,6% (n=619)
Cirugia abdominal 9,8% (n =447)
Cirugia de torax 9,6% (n=435)

Grifico 1. Porcentaje de cuadros clinicos observados en pacientes de UCI-HECAM.

Corresponde las patologias con mas frecuencia y dentro de cada categoria. Porcentaje en relacion al total
de pacientes. IR. Insuficiencia Respiratoria; NAC. Neumonia comunitaria aguda; NAV. Neumonia asociada a
ventilacion tardia; ECV. Enfermedad cerebro vascular; TCE.Trauma craneo encefalico; PCR. Paro

cardiorespiratorio.
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Tabla 2. Mortalidad asociada y valoracioén de riesgo de las patologias evaluadas en la

UCI-HECAM (n=4549)

Variable (n)

Mortalidad % (n) Menos de 48 horas

Mas de 48 horas

PCR (245)
SDRA (91)
Coma (293)

Insuficiencia
hepatica (337)
Trastorno de la
coagulacion (832)
Insuficiencia renal
(1115)

Choque séptico
(1375)

Inmunosupresion
(393)

ECV (269)

NAV tardia (196)

Hemorragia
subaracnoidea (131)

Arritmias (374)

Insuficiencia

respiratoria (2 169)
TEP (43)
NAC (324)

Trastorno metabodlico
(1945)

Insuficiencia
cardiaca (287)

Cirugia abdominal
(445)

TCE (345)

Traqueobronquitis
purulenta (166)

Quemaduras (54)
Pancreatitis aguda
(71)

Cirugia de torax
(434)

NAYV temprana (58)

Cirugia neurologica
(616)

73,9% (181)
58,2% (53)
57,0% (167)

56,1 % (189)

51,0% (424)
45,7% (509)
45.5% (626)
44,8% (176)
42% (113)
41,32% (81)
41,20% (54)
40,9% (153)
38,3% (830)

39,5% (17)
35,8% (116)

33,1% (643)
30,7% (88)

30,6% (136)

28,4% (98)
25,9% (43)

22,2% (12)
19,7% (14)

12,9% (56)

18,96% (11)
8,93% (55)

32,24% (79)
15,38% (14)
33,53% (56)

25,22% (85)
20,07% (167)
19,37% (216)
15,41% (212)
16,53% (65)
28,25% (36)
0% (0)
16,06% (24)
13,63% (51)
15,21% (330)

18,60% (8)
9,25% (30)

12,33% (240)
9,75% (28)

18,25% (59)

13,62% (47)
0% (0)

1,85% (1)
8,45% (6)

5,29% (23)

0% (0)
10,4% (64)

41,63% (102)
42,85% (39)
66,46% (111)

30,86% (104)

30,88% (257)
26,27% (293)
30,105 (414)
28,24% (111)
28,62% (77)
41,32% (81)
22,90% (30)
27,27% (102)
23,05% (500)

20,93% (9)
26,54% (86)

20,71% (403)
20,90% (60)

17,30% (77)

14,78% (51)
25,90% (43)

20,37% (11)
11,27% (8)

7,59% (33)

18,96% (11)
1,46% (9)

do un estudio para valorar la precision
de este score.'® Toda esta divergencia de
hallazgos nos muestra que éste indica-
dor de mortalidad no es el mas adecuado
para reflejar la eficiencia en el manejo

del paciente. Para un buen analisis se
deben adicionar: 1. Escalas de gravedad
y pronostico validadas; 2. Considerar
el riesgo de mortalidad por patologia;
3. Tiempo de estancia hospitalaria; 4.

REVISTA MEDICA - CIENTIFICA CAMbios HCAM |
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Condicion o calidad de vida post UCI;
5. Complicaciones durante la estancia.
Este analisis se planifica para una publi-
cacion posterior.

La estancia hospitalaria varia entre uni-
dades de cuidados intensivos. En Esta-
dos Unidos, la estancia promedio en el
estudio de Kramer fue de 3,9 dias en 69
UCL" En el estudio del HECAM del
20128, la estancia fue de 4,9 dias y en
el Hospital José¢ Carrasco Arteaga fue
de 5 dias. Nuestra estancia es similar a
nivel local, pero mayor con respecto al
estudio de Kramer. Hay varios factores
que inciden en estos resultados como
son: 1. No disponibilidad de camas hos-
pitalarias para continuar el manejo; 2.
No disponibilidad de suficientes camas
de aislamiento para recibir a nuestros
pacientes; 3. Sobresaturacion de servi-
cios hospitalarios para realizar exame-
nes complementarios y procedimientos.
La estancia hospitalaria es comiinmente
utilizado como indicador indirecto de
la utilizacion de los recursos en UCL.'®
Siendo preocupante el tener estancias
prolongadas > 9 dias. El estudio de San-
chez (2002) muestra que la estancia pro-
longada (> 6 dias) en terapia intensiva
consume hasta 50% de los recursos de la
UCl y se asocia con mayor mortalidad."

Existe controversia sobre el requeri-
miento de unidades de cuidados intensi-
vos especializadas. El estudio de Lott no
muestra beneficios con respecto a UCI
especializadas, comparadas con UCI po-
livalentes.”® En el estudio del Hospital
José Carrasco Arteaga, al igual que en
el Hospital Vall d” Hebrén, el porcenta-
je de atencion a pacientes quirdrgicos se
encuentra entre el 39 y 42% en unida-
des polivalentes. En el estudio, se puede
observar que el incremento de pacientes
quirargicos a partir del ultimo afio es se-
cundario a disponer de camas especificas
para pacientes quirdrgicos.

La insuficiencia respiratoria es el fallo
organico mas frecuentemente hallado
en los pacientes que ingresan a cuidados
intensivos.® En el estudio de prevalencia
de infecciones en Cuidados Intensivos
(EPIC 1), la afectacioén respiratoria re-
presento el 22,4%, seguida por el siste-
ma cardiovascular 22%.%' Con respec-
to a nuestro estudio, este porcentaje es
mayor. Concluimos que estos valores
estan relacionados con la definicion que
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de edad y mortalidad. (n=2900)

se utiliza para detallar fallo respiratorio,
siendo este fallo el mas frecuente, por lo
que requiere mayor especificidad de esta
patologia. En Espana® y en varias socie-
dades de cuidados intensivos, se destina
a los miembros para trabajar en la pa-
tologia respiratoria (grupos de trabajo).
Este estudio puede ser la base para la
creacion de grupos de trabajo en la UCI
del HECAM.

Con respecto a la mortalidad por patolo-
gia, en el estudio del grupo europeo Lung
Safe, la mortalidad asociada al SDRA fue

del 34,9%.% Este porcentaje es mayor en
nuestra unidad por lo que consideramos
como causas: 1. La definicion de SDRA
que se encuentra registrada en la hoja
frontal de 1a UCI del HECAM, basada en
los criterios del consenso americano-eu-
ropeo,? con sus limitaciones al momento
de clasificar a los pacientes con SDRA;*
2. No se dispone de un estudio local que
nos permita analizar los factores de ries-
g0 que presentaron estos pacientes para
el desarrollo de SDRA; 3. El manejo del
SDRA se base en protocolos consensua-
dos en la unidad, pero no se ha podido

Tabla 3. Analisis multivariable de factores asociadas a mortalidad en pacientes con es-
tancia mayor de 48 horas UCI-HECAM (n=2877)

OR IC 95 % p
NAV tardia 13,02 (4,74-35,746) P <0,0001
Delirio 6,88 (4,08-11,6) P <0,0001
Polineuropatia 6,06 (2,13-17,23) P <0,0001
Neumonia asociada a la comunidad 2,76 (1,90-4,01) P <0,0001
Choque Séptico 2,29 (1,92-2,74) P <0,0001
Insuficiencia Respiratoria Aguda 2,19 (1,89-2,54) P <0,0001
ECV hemorragico/isquémico 2,14 (1,56-2,92) P <0,0001
TCE 1,92 (1,44-2,55) P <0,0001
Trastorno Metabolico 1,91 (1,65-2,21) P <0,0001
Insuficiencia Cardiaca 1,83 (1,19-2,80) P <0,005
Arritmias 1,65 (1,24-2,21) P <0,0010

ECV. Enfermedad cerebro vascular hemorragica/isquémica; NAC. Neumonia adquirida en la Comunidad
NAV. Neumonia asociada a la ventilacion mecanica; TCE. Trauma craneo encefalico
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documentar su aplicabilidad.

En lo referente al PCR, existe unanimi-
dad en destacar la importancia de mante-
ner un registro de éxito/fracaso de RCP,
basados en lineamientos del Comité In-
ternacional de Enlace en Reanimacion
(ILCOR, por sus siglas en ingles).*
Lastimosamente, no disponemos de da-
tos de todos los PCR que se presentan en
la UCI, tampoco disponemos resultados
sobre la aplicacion de control de tem-
peratura dirigida por objetivos en estos
pacientes.

En el analisis multivariante se puede ver
que la neumonia asociada a la ventila-
cién mecanica tardia se asocia con in-
cremento el riesgo de mortalidad siendo
ésta una complicacion en primer lugar en
los servicios de terapia intensiva,*” con-
llevando mayor incremento de la estan-
cia hospitalaria?® y de la mortalidad.” La
atribucion de mortalidad por NAV es en-
tendida por el porcentaje de fallecimien-
tos que pudieran no haber ocurrido en
ausencia de la infeccion.*® Los criterios
diagnosticos de NAV tradicionalmente
fueron basados en sintomas clinicos y
criterios radioldgicos que requieren con-
firmacion bacteriologica. Estos criterios
fueron utilizados en el estudio. Sin em-
bargo, en este momento, se ha demostra-
do su falta de utilidad diagnostica.’!*
Actualmente, se habla de eventos aso-
ciados a la ventilacion mecénica como
un conjunto de indicadores dentro de
los que se encuentran las complicacio-
nes asociadas a la ventilacion mecanica,
infeccion asociada a las complicaciones
y posibles/probables NAV.***3 En la uni-
dad se dispone de protocolos de preven-
cion y manejo, cuyos indicadores deben
ser equiparados con este estudio. Ade-
mas, la identificaciéon del incremento
de riesgo de mortalidad en esta muestra
epidemioldgica nos obliga a profundizar
en el registro de eventos asociados a la
ventilaciéon mecanica siendo una pro-
puesta de desarrollo de un registro elec-
tronico y programas de administracion y
manejo antimicrobiano (Antimicrobial
Stewardship Programs).’*

La importancia del delirio en el enfermo
critico aun no es del todo conocida, pero
al parecer su presencia es un predictor
independiente de mortalidad, estancia
prolongada, duraciéon de la ventilacion
mecanica y deterioro cognoscitivo.’



Un estudio prospectivo para atribuir la
mortalidad del delirio en pacientes criti-
camente enfermos mostrd que el 50,2%
desarroll6 al menos un episodio de de-
lirio con una asociacion a la mortalidad
de 1,77 en el analisis multivariable.’® En
nuestro estudio se observa que el riesgo
se incrementa cinco veces mas. Uno de
los justificativos que puede mencionarse
es la falta de estandarizacion con res-
pecto a la valoracion y la frecuencia de
la misma, problematica similar a otras
unidades de cuidados intensivos. Se
menciona que solo el 6,4% de los pro-
fesionales de medicina intensiva exami-
naron en forma sistematica esta condi-
cion.’” Nuestra unidad no es ajena a esta
realidad y posiblemente el porcentaje de
valoracion sea menor. La Sociedad Espa-
flola de Medicina Intensiva, Critica y de
Unidades Coronarias (SEMICYUC) y
la Federacion Panamericana e Ibérica de
Sociedades de Medicina Critica y Terapia
Intensiva recomiendan la utilizacion de la
escala CAM-ICU como herramienta de
valoracion del deliro.*® No disponemos de
registro del uso de esta escala por lo que
se propone crear un programa de capaci-
tacion permanente sobre la valoracion y
manejo del delirio en UCI.

Las debilidades de este estudio son el sis-
tema de recoleccion de los datos, que se
basa en una hoja frontal que requiere ma-
yor diferencia entre las patologias previas
y las que se presentan en UCI. Ademas,
ciertas definiciones no se encuentran ac-
tualizadas, lo que dificulta su clasifica-
cion y comparacion con otros estudios
locales e internacionales.

Por ultimo, al ser un estudio de observa-
cidn, no podemos afirmar una asociacion
real entre variables, pero si una aproxima-
cién de las mismas.

La base de datos actual permite identi-
ficar a los pacientes, con ciertas carac-
teristicas o patologias, para desarrollar
estudios retrospectivos y obtener mejores
conclusiones.

CONCLUSIONES

» El Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin tiene una Unidad de
Cuidados Intensivos polivalente con
mortalidad similar a otras unidades de
cuidados intensivos locales e interna-
cionales

* La concentracion mayoritaria de pa-

cientes atendidos en la UCI son la
poblacion geriatrica, misma que se
encuentra en relacion con la esperanza
de vida del Ecuador

» El promedio de dias de estancia en la
UCI del HECAM es similar a los in-
formados en estudios locales

+ La insuficiencia respiratoria es el fallo
organico mas frecuente en la UCI del
HECAM

» La NAV tardia, el deliro y la polineru-
ropatia tienen un incremento del ries-
go de mortalidad en modelos de anali-
sis multivariable.
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