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RESUMEN :

El objetivo del presente estudio fue el de conocer las

caracteristicas epidemioldgicas del grupo de pacientes ingresados

en la Unidad de Cuidados Intensivos Adulto (UCIA), durante un

periocodo de un afio. Se estudiaron en total a 388 pacientes, los

datos se recavaron de los expedientes contenidos en los Departa-
mentos de Archivo y Estadistica del Hospital Regional "Lic Adolfo
LSpez Mateos®", ISSSTE.

Los resultados encontrados fueron: edad promedio de S1 afios + 19

afios, 207 (53%) pacientes fueron del sexo femenino y 181 (47%)

del masculino; con respecto a la mortalidad, 80 (20%) de éllos

fallecieron; el tiempo de estancia en la Unidad fluctud entre 1 ¥y

65 dias con un promedio de 4 dias. El diagndstico de ingreso se

clasificd de acuerdo al Sistema Prondstico Apache III,

encontrindose que 88 (22.6%) tuvieron pateologia gastrointestinal,

con patologia neuroguirdrgica ingresaron 87 pacientes (22.4%),

ginecologia y obstetricia contd con 53 pacientes (13.6%),

endocrinologia ingresd a 48 (12.5%), trauamtologia 30 (7.8%) y

otros sevicios ingresaron a 32 pacientes (8.3%). Las complica-

ciones més importantes gue se presentaron fueron sangrado del

tubo digestivo alto que afectd a 51 pacientes, la insuficiencia

renal aguda se observd en 45 pacientes, el choque séptico se

presentd en 22 pacientes, la falla orgsdnica midtliple en 17 pa-

cientes y el SIRPA en 15.

Se concluyd gue la mortalidad en la UCIA es del 20%, siendo las

principales patologias de ingreso gastrointestinales y

neurcquirdrgicas.



SUMMARY :

The purposc cf this study was to know the epidemiological charac-
cteristics of the group of patients admitted to adult intensive
care unit (AICU) . During a period of a year 388 patients admitted
to the AICU were estudied, excluding those with coronary patholo-
gy. Data were retrieved from records contained in File and Sta-
tistics Departments of the Hospital Regional "Lic. Adolfo L&pez
Mateos" ISSSTE: A
Results: Average age of patients was S1 + 19 years, they were 207
women (53%) and 181 men (47%); in relation to mortality 80 of
them died (20%), hospital stay was 1 to 65 days with an average
of 4 days. Admission diagnosis was classifed according to progno-
sis system APACHE IXII finding 88 (22.6%) with gastrointestinal
pathology, 87 patients (22.4%) with neurosurgical diseases, 53
patientcs (13.6%) with gynecology and obstetrics ailments, 48
(12.5%) with endocrinological illnesses, 30 (7.8%) with traumato-
logical patheology and other departments admitted 32 patients
(8.3%). The most important complications presented were high
digestive tract bleeding (51 patients), acute renal failure (45
patients), septic shock (22 patients), multiple organic failure
(17 patients) and RDS (15 patients). N
It was concluded that morCality'rété‘in AICU is 20%, being the
main admission pathologies gasﬁrpiﬁﬁestinal and neurosurgical

ones .




MORBI-MORTALIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTO DEL HOSPITAL REGIONAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"™

I. INTRODUCCION:

ANTECEDENTES

LLas Unidades de Cuidados Intensivos son centros de atencidén de
pacientes con patologias potencialmente reversibles, contando con
personal tanto médico como paramédico adiestrado en el manejo de
aparatos electromédicos para apoyo dérgano-funcional, de ahi gue
las Unidades de Cuidados Intensivos nacieran de la necesidad de
un cuidado constante especializado y de alta calidad a los enfer-
mos graves, teniendo como objetivos: 1). Salvar la wvida de pa-
cientes graves mediante la atencidén eficaz y oportuna durante un
estado critico, 2). Acortar el perifiodo critico de la enfermedad

aguda, 3). Facilitar la vigilancia continua de los pacienctes en

estado critico, 4). Contribuir a la prevencidn de secuelas e

invalidez Y 5) . Colaborar en programas de ensefianza e

investigacidén (1) ..

El nacimiento de las UCIS se reserva a este siglo, no teniendo
méé de 50 afios de existencia, su origen, se remonta a las salas
de cuidados posopoeratorios y recuperacidn anestésica teniendo la
funcidén de concentrar al personal de enfermeria en intimo contac-
to con los cirujanos y anestesidlogos para una vigilancia mas
estrecha del paciente, en ese momento, su utilidad se justificaba

La remisidn de una enfermedad determinada dependia de causas

La

por:
que eveolucionaban ripidamente necesitando manejo de urgencia;

vigilancia automdtica continua por ejemplo los signos vitales, a

menudo podian impedir estas catdstrofes; la conciencia social del
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médico no le permitiria cirugias técnicamente mayores con buen
éxito ya gque terminaban en fracasos por complicaciones postopera-
torias; durante las epidemias de poliomelitis en Los Angeles,
Dinamarca y Suecia en 1948 y 1953 se observd, gue los pacientes
tratados con rYespiradores cerrados murieron en tanto gue sobre-
vivieron en porcentaje importante los asistidos por tragqueos-
tomia, drenaje traquecobronquial y ventilaciédn con presidén positi-
va intermitente. En 1965 Lassen junto con un anestesisdlogo trata-
ton a pacientes con poliomelitis, por lo gque se considera pionero
de cuidados intensivos. Max Harry en un escudio minuciosos sobre
la wmorbi-mortalidad de ciertos padecimientos concluye que éstos,
han disminuido gracias a las UCIS, en 1966 Hughes establecid la
primera Unidad Coronaria del mundo, observandose una disminucidén
importante en las complicaciones cardiacas (2,3,4).

La Unidad de cCuidados Intensivos Adulto (UCIA) de nuestro Hospi-
tal, se fundd en el afio de 1977 contando con dos camas, actual-
mente cuenta con 15 camas divididas en Unidad Metabdlica 7,
Unidad Corocnaria 4 Yy Terxrapia Intermedia 4, atendiéndose anual-
mente a 550 a 600 pacientes aproximadamente gue representa el
3.8% del total de pacientes gue ingresaron durante el afic de
1995. Su organigrama estid formado por un jefe de servicio, 2
médicos intensivistas para cada turno, 8 residentes, una jefe de
enfermeras, 3 enfermeras intensivistas para cada turno, 3 enfer-
meras generales y 3 enfermeras auxiliares por turno, se cuenta
con un laboratorio central gue atiende a todo el Hospital y en
donde se procesan todos lo estudios de rutina por la mafiana,

ademds de un laboratorio de urgencias gue trabaja los tres tur-



nos, sSe integra al organigrama una secretaria ejecutiva en el

turno macutine y un auxiliar de intendencia para cada turno.

Los nuevos conocimientos sobre fisiopatologfia, la introduccidn de

técnicas terapeldticas invasivas e intensivas y la creacidén de un

equipo electromédico especializado, hacen posible tratar con

éxito algunos padecimientos que hace pocos afios se consideraban

dificiles de toda posibilidad de recuperaciédn. La utilizacidén

eficaz de los recursos de diagndstico y la nueva terapedtica con

quw se dispone en la actualidad, depende no Gnicamente de

politicas racionales de ingreso-egreso, sino ademéis de criterios

correctos de ubicaciétn de cada enfermedad en las diversas Areas

de hospitalizaciédn y de fluidez en la interaccidn de departamen-

tos clinicos como urgencias, recuperacidn postguirGrgica, inha-

loterapia y la unidad de cuidados intensivos (UCI) (5,6) .

Con respecto a la evolucidn que han cobrado las UCIs, hace algu-

nos afios tnicamente el 10 al 20% de los hospitales norteamerica-
nos contaba con unidades de cuidados intensivos, en los noventas,

de los 6000 hospitales existentes, casi todos cuentan con dichas

unidades, contidndose con alrededor de 65,000 camas dedicadas a

las UCIs (7,8).
PREDICCION DEL PRONOSTICO GRUPAL:

Con la recoleccidén de la informacidn sobre los factores de riesgo

del paciente como tipo de enfermedad, gravedad de la enfermedad y

reserva fisioldgica, muchos pacientes se pueden egtratificar por

prondstico antes del tratamiento, é&ésto brinda una estimacidn del

riesgo relativo de muerte para los grupos de pacientes con

caracteristicas similares. En la actualidad existen varios

métodos para la estratificacidn del riesgo de los grupos de
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pacientes agudamente enfocrmos de las UTIs e incluyen el sistema
de clasificaci®dn APACHE II, el modelo de prediccién de mortalidad
(MPM) el puntaje de fisologia aguda simplificada (SAP) y el TISS.
El sistema APACHE II incorpora como factores de riesgo, la edad,

el estado de salud previo y la disfuncidén fisiolégica aguda para

dar una medicidn general de la enfermedad. La disfuncidn
fisioldgica, se refleja en puntaje numérico sobre la base del
peor, es decir del valor m&s anormal, de 12 mediciones

fisioldgicas de rutina, estas escalas prondsticas se han utiliza-
do como un método confiable para estimar el prondstico entre los
grupos de pacientes de las UCIs. ’

De acuerdo a los indices de mortalidad en los Estados Unidos se
reporta del 15 al 20%, aunqgue &€sto tiende a incrementarse en
siéuaciones del estado de salud del paciente como la sepsis,
choque séptico, SIRPA y FOM (7,8,9).

La sepsis y sus complicaciones representan uno de los mayores
desafios contemporidneos parxra los intensivistas y los investiga-
dores involucrados en la problemditica de los pacientes criticos,
manteniéndose el privilegio como desde hace arfios de ser la pri-
mera causa de muerte en terapia intensiva médica y posguirxvdrgica
Y su incidencia continua aumentando en relacién con el desarrxollo
de procedimientos mas invasivos, tratamientos inmunosupresores,
quimioterapia, mayor edad de los enfermos, floras hospitalarias
multiresitentes, por otra parte, se ha visto gue a pesar del
empleo de procedimientos de sostén vital sofisticado y extremada-
mente caro su mortalidad no ha disminuido en los Gltimos 10 afios,

probablemente debido a la extrema complejidad de los mecanismos



patogénicos en juego, y también a pacientes méAs graves gue en

décadas pasadas. El shock es la complicaciédn mis inesperada y

violenta gque puede ocurrir durante la evolucidn de un cuadro
séptico ya Que puede preanunciar la inminente ruptura del delica-
do equilibrio gue se establece entre la disponibilidad y la

utilizacién de oxigeno a nivel tisulal. El shock sé€ptico aparece

en el 20 al 40% de los pacientes sépticos y agrava sensiblemente

el prondéstico hasta alcanzar una mortalidad del 65 al 100%
(10,211,12,13,14,15,16) .

Los pacientes con cuadro clinico de shock, sepsis, politrauma-

tismo, pancreatitis aguda, necrosis de tejidos, guemaduras Yy

otras patologias similares, suelen presentar durante su evolucidn

afectacién de la funcidn de diferentes Srganos, siendo determi-

nante de la evolucidén tdérpida o la mortalidad en las UCIs. la

presencia de fallas organicas en los pacientes no s&lo prolonga
la estancia de los pacientes en las UCIs, sino gue genera enormes

gastos al sistema de salud, gque se ha calculado en mas de 300, 000

délares durante el periodo critijico y de rehabiljtacidn posterior,

teniendo ademas una mortalidad del 100% (17,18,19,20).



JUSTIFICACION:
De acuerdo a la necesidad de conocer los principales problemas

con los cuales se enfrenta nuestro servicio se hace prioritario

el estudio, andlisis y descripcidn inicial de los mismos para

poder implementar medidas especificas y dar solucidn a éstos.

OBJETIVOS:

1. General: conocer las carxracteristicas epidemioldgicas del

grupo de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos

2. Especificos:
a). Conocer el diagndstico inicial gue motivd su ingreso a
la Unidad.
). Conocer el nimero de pacientes egresados durante el
tiempo correspondiente.
c). Conocer la distribucidn por edad y sexo
d) . Conocer mortalidad, tiempo de estancia y complicaciones
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II. MATERIAL Y METODOS:

Se tratd de un estudio descriptivo y retropectivo que incluydé los
expedientes de 388 pacientes gue ingresaron a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Adulto del Hospital Regioconal "Lic. Adolfo Lépez
Mateos", durante el tiempo comprendido del 19 de abril de 1995 al
el 19 de abril de 1996. Los datos se recavaron de los expedientes
contenidos en los departamentos de " Archivo y Estadistica. Se
excluyeron los aguellos gqgue estuvieran incompletos Yy cuyo
diagndéstico fuera la patologia coronaria. Los datos se recopila-
ron en hojas especiales (Anexo 1).

Las patologias gque motivaron el ingrese a la Unidad de cCuidados
Intensivos se clasificaron en funcidn de las patologias mayores

del Sistema Prondstico APACHE III (Anexo 22).



IITr. RESULTADOS:

Se estudiaron 388 pacientes con una edad promedio de 51 afios + 19

(grdfica 1). Del sexo femenino fueron 207 (53%) pacientes y 181
(47%) del masculino ({(grafica 2). Con respecto a la mortalidad 80
de éllos (20%) fallecieron (grafica 3). El tiempo de estancia
vari® de 1 a 65 dias con un promedio de 4 dias (grafica 4). E1

diagndstico de ingesd se clasifico de acuerdo al prondstico
APACHE III; Yy se encontrd gue: 88 (22.6%) pacientes tuvieron
patologia gastrointestinal con una edad promedio de S5 afios + 19
afios de los cuales fallecieron 18. Con patologia neuroquirdrgica
ingresaron 87 pacientes (22.4%), con una edad promedio de S50 afios
+ 18 afios y 22 defunciones. Ginecologia y Obstetricia contd con
53 pacientes (13.6%) edad promedio de 41 afios x 16 afios y 4
defunciones. Neumologia ingresd 50 pacientes (12.8%), con una
edad promedio de 61 afios + 18 afios y 15 defunciones.
Endocrinoclogia ingresd 48 pacientes (12.5%), con una edad prome-
dio de S1 afios + 18 afios y 13 defunciones. Traumatologia ingresd
30 pacientes (7.8%), con una edad promedio de 44 afios + 17 afios y
4 defunciones, por tGltimo otros Servicios ingresaron 32 pacientes
(8.3%), con una edad promedioc de 42 afios + 18 afios y 4 defun-
ciones (Tabla 1). Las complicaciones gque se tomaron fueron las
mis comunes en las Unidades de Cuidados Intensivos y se encontrd
que 103 pacientes (26.5%) contarxon con alguna complicacidn con
un total de 150 complicaciones. El sangrado de tubo digestivo
ocupd el primer lugar con 51 pacientes afectados, seguida de la
Insuficiencia Renal Aguda con 45 pacientes, el chogue séptico se
presentd® en 22 pacientes, la falla orgdnica miGltiple en 17

(todos fallecieron) y el SIRPA en 15 pacientes (tabla 2).
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PATOLOGIAS MAYORES DEL, SISTEMA PRONOSTICO APACHE IIIXI

CATEGORIA DE LA ENFERMEDAD.

A. No guiridrgica:
Cardiovascular / vascular
Respiratorias
Gastrointestinal
Neuroldgicas
Sepsis
Trauma
Metébélica

Hematoldgica

B. Posoperatorias:
Cardiovascular / wvascular
Respiratorias
Gastrointestinal
Neurxoldgicas
Trauma
Renal
Ginecologia

Ortopedia
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" TABLA 1. MORBI-MORTA

1 i

i

LIDAD EN LA UNIDAD

-k

DE CUIDADOS INTENSIVO ADULTO HRLALM

R B

ESPECIALIDAD TOTAL | FEM | masc | wivo | muemto
GASTROENTEROLOGIA | 88 (226%) | 42 4 70 18
NEUROLOGIA 87 (224%) | 49 3 65 2
GINECOLOGIA Y .
oSy 53 (136% | 53 49 4
NEUMOLOGIA 50 (128% | 18 32 3 15
ENDOCRINOLOGIA 48 (125% | 23 25 3 13
TRAUMATOLOGIA 078N | 9 21 2 4
OTROS 2©3% | 13 19 28 4
201 | 181 | 308 80
TOTAL B | s | s | goaw | ow

FUENTE ARCHIVO HRLALM

ISSSTE



TABLA 2. MORBI-MORTALIDAD EN LA U

| A |

NIDAD

DE CUIDADOS INTENSIVO ADULTO HRLALM

B R B B |

COMPLICACIONES
CHOQUE TOTAL DE
ESPECIALIDAD STOA | SIRPA | cEorec | IRA | Fom | JOTR-DE
NEUMOLOGIA 9 3 4 s | 3 2
GASTROENTEROLOGIA 0 | 3 5 0 s 20
NEUROLOGIA 7 5 2 0| 2 15
TRAUMATOLOGIA 12 4 7| a 15
ENDOCRINOLOGIA g 4 3 8 | a T
GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA 4 3 ] 1 10
HEMATOLOGIA 2 2
OTROS 1 1 1 5
TOTAL 51| 15 2 || 103
FUENTE ARCHIVO HRLALM

TOTAL COMPLICACIONES 150

ISSSTE



IV. DISCUSION:

Siendo la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
"Lic. Adolfo LéSpez Mateos" una terapia de tipo polivalente, en
este estudio el mayor numero de pacientes gue ingresaron a la
Unidad correspondid a patologias gastrointestinales con predomi-
nio guirdrgico, seguido de pacientes con patologia neuro-
quirdrgica, aunque es necesario recordar gque se excluyeron pa-
cientes con patologia corcnaria.

Con respecto a los dias de estancia en la Unidad (dias de hospi-
talizacidn) varié de 1 a 65 dias y un promedio de 4 dias.

Aungue se presentaron diversas complicaciones la m&s importante
fue el sangrado de tubo digestive alto y la insuficiencia xrenal
aguda que afectaron a casi el 50% de los pacientes gque se compli-
caron, los 17 pacientes con falla orgdnica madltiple fallecieron
tal como se menciona en la literatura.

L.a mortalidad general se reportd del 20% al igual gue diversos
autores. Los pacientes neuroquirtrgicos presentaron la mortalidad
mas alta con 22 casos que corresponde al 27.5% del total de las
defunciones aungue sdélo 2 de estos pacientes presentaron FOM; con
estos datos pesnamos gue estos pacientes tiene una facilidad
mayor para presentar edema o infartos cerebrales por lo gue me-
nester agilizar su ingreso a nuestra Unidad con la finalidad de
realizar las medidas apropiadas de terapia efectiva, monitoreo
apripiado, estudios de gabinete, coloacidédn de artefactos para
medicidn de PIC gue en estos es fundamental, por UWltimo 1la

realizacidén de protocolos de manejo con integracidn de los servi-
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cios de Neurocirugia, Radiologia y Medicina Critica se hace
indispensable con la finalidad de disminuir este porcentaje de

mortalidad.
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V.

CONCLUSIONES :

La mortalidad de la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos de

el Hospital "Lic. Adolfo L.Spez Mateos" es del 20%.
Las principales causas de ingreso a la Unidad son pacientes
con patologias gastroenterocldgica, abdominal Y neuro-

quirdrgica.

Es necesario establecer protocolos de manejo adecuado para

cada una de las patologia con mayor moertalidad.
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