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RESUMEN

Contexto: La estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos (UCI) es un marcador del
consumo de recursos. No existe un estandar para definir la estancia prolongada por lo que el punto
de corte se establece de manera arbitraria.

Objetivos: Conocer el mejor método estadistico para definir la estancia prolongada y la proporcién de
pacientes con estancia prolongada en la UCI del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional “La Raza".

Lugar: Una UCI abierta de 14 camas en un hospital de ensefianza y de seguridad social de 400

camas.

Disefio: Es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal.

Material y Métodos: Se incluyeron todos los pacientes ingresados a la UCI del 1° de enero de 1997
al 30 de junio de 2003. La duracion de estancia se calculé con el método DE-calendario. Se
distribuyeron los ingresos en 42 de las 77 categorias diagnosticas del estudio APACHE lll y en 15
categorias mayores. Se realizd una encuesta entre médicos con mas experiencia en la UCI para
establecer un punto de corte arbitrario que se consideré como estandar para definir estancia
prolongada en cada categoria diagndstica mayor. Se comparé la capacidad discriminativa de tres
métodos estadisticos: mediana mas un dia, media mas dos desviaciones estandar y percentil 75
contra el estandar arbitrario mediante la determinacion del area bajo la curva ROC. Se calculd la
estancia promedio, la proporcién de pacientes con estancia normal y prolongada, el consumo de
recursos de acuerdo a los dias cama ocupados y la mortalidad de los pacientes con estancia normal y
prolongada para la muestra total y cada una de las categorias diagnosticas.

Resultados: Se analizan 4050 pacientes; 1881 mujeres (46.5%) y 2169 hombres (53.5%). La edad
promedio fue de 50.9 + 17.8 afios (rango de 16 a 93). La estancia promedio fue de 5.43 + 6.62 dias y
la ocupacion del 66.2%. El percentil 75 fue el método que definid mejor la estancia prolongada con
area bajo la curva ROC de 0.965 contra 0.904 de la mediana + 1 dia y 0.592 de la media + 2
desviaciones estandar (P<0.05). La proporcion de pacientes con estancia prolongada (>6 dias) fue de
22.2% en la poblacién total y vari6 para cada categoria diagnéstica mayor. Estos pacientes
consumieron el 56.6% de los dias cama. Las categorias diagnésticas que consumieron mayor
cantidad de dias cama fueron: cardiovascular no quirtirgico, gastrointestinal no quirtrgico y sepsis. La
mortalidad general fue de 18% (N= 729). En nueve categorias diagnosticas la mortalidad fue mayor
en los pacientes con estancia prolongada, pero esta diferencia fue estadisticamente significativa sélo
en dos (cardiovascular quirdrgico y genitourinario no quirtrgico). En las otras seis la mortalidad fue
mayor en los pacientes con estancia normal, pero en ningun caso la diferencia fue estadisticamente
significativa.

Conclusiones: En nuestra poblacién, el mejor método para definir la estancia prolongada es el
percentil 75. El porcentaje de estancia prolongada es del 22.2%.Los pacientes con estancia
prolongada consumen mas dias cama y tienen mayor mortalidad que aquellos con estancia normal.

Palabras Clave: Estancia prolongada en UCI, extremos, percentil 75.



ABSTRACT

Context: Prolonged intensive care unit length of stay (ICU LOS) is a surrogate marker of resources
consumption. There is not a standard to define patients with prolonged ICU LOS, also named
“outliers”, so the threshold is commonly established arbitrary.

Objective: To know the best method to define prolonged ICU LOS and determine the frequency of
“outliers” in the Intensive care unit of the Hospital de Especialidades CMN “La Raza".

Setting: A 14 bed open ICU, from a teaching 400 bed social security hospital.

Design: Is an observational, retrospective, descriptive and cross sectional study.

Methods: Every patient admitted to ICU between January 1st 1997 and June 30th 2003 was included
in the study. ICU LOS was calculated with DE-calendar method. Every patient was included in one of
42 diagnostic categories and one of fifteen major categories described in the APACHE Ill study. It was
made a survey between 10 senior doctors of the ICU to set up an arbitrary threshold to define
prolonged ICU LOS for every major diagnostic category. Three methods were evaluated to know their
capacity to discriminate between normal and prolonged ICU LOS: median + 1 day, media + 2 standard
deviations and the 75" percentile, by determining their area under ROC curve. The mean stay, the
proportion of patients with normal and prolonged ICU LOS, the resource consumption according to
patient-day use estimation and mortality were calculated for the total sample and every mayor
category.

Results: We included 4050 patients in analysis, 2169 men (53.5%) and 1881 women (46.5%). The
mean age was 50.9 + 17.8 years old (range 16 to 93) and the percentage of occupation was 66.2%.
The 75" percentile was the method that best defined prolonged ICU LOS with an area under the ROC
curve of 0.965 vs. 0.904 by the median + 1 day and 0.592 by the media + 2 standard deviations
(p<0.05). There was a frequency of 22.2% of patients with prolonged (>6 days) ICU LOS in the total
sample and it was variable between each major category. “Outliers” used the 56.6% of patient-days.
Total mortality was 18% (N= 729). In nine diagnostic categories, the mortality was higher in patients
with prolonged ICU LOS, but the difference was statistically significant in only two (surgical
cardiovascular and non surgical genitourinary). In the remaining six categories, mortality was higher in
patients with normal ICU LOS, but no difference was statistically significant.

Conclusions: In our sample, the 75 percentile is the method that best define prolonged ICU LOS
and the frequency of “outliers™ is 22.2%. Patients with prolonged ICU LOS spend more patient-days
and have higher mortality than those with normal stay.

Key words: ICU length of stay, outliers, 75" percentile.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) fueron creadas inicialmente en los 1960
para la atencion de un grupo heterogéneo de pacientes con enfermedades graves, disfuncion
de multiples 6rganos y problemas médicos coexistentes que requieren apoyo vital de alta
tecnologia, con el fin de preservar la vida y la maxima capacidad funcional (1). Estas
unidades ocupan aproximadamente el 7% del total de las camas hospitalarias en los Estados
Unidos y consumen del 20% al 30% de los recursos hospitalarios (2). Cada dia de estancia
en la UCI cuesta de 3 a 5 veces mas que una cama de piso (3) y los pacientes con estancia
prolongada consumen entre el 40% y 50% de los recursos de estas unidades. Por esta
razon es una necesidad crear instrumentos para evaluar el uso de recursos con el fin de
hacerlo mas eficiente. La duracién de la estancia en UCI es un indicador de la utilizacién de
recursos (2) y la reduccion de la estancia hospitalaria es una estrategia clave en la
contencion de costos.

Hay cuatro métodos comunes para el calculo de la duracién de la estancia (DE) en
UCI (4). 1) el nimero de dias calendario (DE-calendario); 2) la ocupacion de camas en UCI
a la media noche (DE-media noche); 3) la suma exacta de las horas de estancia en UCI
dividida entre 24 (DE-exacta) y 4) el método descrito por Pollack y Ruttiman (DE-Pollack);
con éste método se asume que el paciente recibe atencion la mitad del dia cuando ingresa y
la mitad del dia cuando egresa, si el ingreso y egreso ocurren el mismo dia se asume que la
estancia es de la mitad de un dia (5). El método mas exacto para calcular la estancia es la
DE-exacta, sin embargo es mas dificil de realizar y con frecuencia poco practico. El método
que mas se aproxima a la DE-exacta es la DE-media noche por lo que se recomienda
cuando en los sistemas de informacién hospitalarios y de UCI no se puede registrar la
estancia exacta en horas.

En la mayoria de los estudios la estancia prolongada en UCI se define de manera
arbitraria con periodos que van desde mas de 3, 6, 7, 14, 21 y hasta 30 dias. En algunos
estudios se han propuesto algunas técnicas estadisticas para definir la estancia prolongada.
Una la define como aquella que excede un determinado percentil (por ejemplo el tercer cuartil
de estancia en una poblacién) (6) y otra propone utilizar la media mas dos desviaciones
estandar (Media +2DE) o la mediana mas un dia (Mediana +1) como punto de corte (7).
Weissman analizé varios métodos para distinguir a los pacientes con duracién de la estancia
“tipica”, definidos con una medida de tendencia central, de aquellos con estancia mayor o



menor que el grueso de los pacientes. Aquellos que exceden los puntos de corte los

denomind “outliers” o “extremos”. Para definir la estancia “tipica” utilizé las siguientes

medidas de tendencia central:

Media aritmética: la suma de las variables dividida entre el niumero de variables.
Media armonica: la reciproca de la media aritmética de los reciprocos de los
datos. Se usa solo cuando todos los datos son valores positivos, mas
frecuentemente para promediar cambios de porcentajes, sumas de cuadrados y
razones.

Media geométrica: es el antilogaritmo de la media de los logaritmos de las
variables. Se usa para promediar razones cuando uno quiere dar a cada razéon
un peso igual y para promediar transformaciones logaritmicas.

Mediana: el valor ubicado justo a la mitad de los datos ordenados de menor a
mayor.

Moda: es el valor encontrado con mayor frecuencia en un grupo de datos.

Los “extremos” se definieron con los siguientes métodos:

1. Mediante la construccién de un histograma y el analisis visual de la distribucion de

frecuencias, los “extremos” fueron aquellos que se encontraban en la cola de la

distribucion.

2. Designé aquellos pacientes con estancia mayor de dos desviaciones estandar de

la media (donde las desviaciones estandar son los puntos de corte).

3. Con la designacién de un punto de corte arbitrario representado por un numero

especifico de dias (por ejemplo una semana o diez dias) o un porcentaje de la
poblacién (por ejemplo 3% o 5%).

Weissman concluy6é que la moda comprende al mayor porcentaje de pacientes y

describe mejor la estancia “tipica”, pero la mediana‘+ 1 dia describi6 mas pacientes que la

moda * 1 dia, siendo la medida de tendencia central mas util; sin embargo, en distribuciones

con colas muy largas puede no representar con exactitud la tendencia central. En este caso

las medias arménica y geométrica parecen ser alternativas a la mediana (8).

La estancia media es ampliamente utilizada como indicador del consumo de recursos

por su disponibilidad y buena correlacién con los costos generados. Otra medida util es la



estancia media depurada, que se define como la estancia media de los pacientes incluidos
entre los puntos de corte o, lo que es lo mismo, la estancia media de los pacientes después
de excluidos los “extremos”. Este indicador constituye una mejor estimacion del consumo
medio de estancia para la mayor parte de los casos. La proporcién de “extremos” es un
indicador con cierto valor para la deteccion de casos con potenciales problemas de calidad
de la atenciéon. Asi; si para un diagnostico o procedimiento determinado la proporcion
estandar de “extremos” es de 5% y en un hospital es del 15%, dichos pacientes pueden
merecer una revision del expediente clinico para determinar si existe un artefacto en la
calidad de los datos o si ello se debe a problemas en calidad de la atencién, ya sea por
complicaciones inherentes al padecimiento, a cuestiones administrativas o de coordinacion
interna (9).

La diversidad de métodos utilizados para definir la estancia prolongada hace que la
incidencia reportada varie desde 5% hasta 34%. Se han estudiado los factores
predisponentes de estancia prolongada con el fin de detectar tempranamente a los pacientes
con caracteristicas que los hacen susceptibles de requerir apoyo vital a largo plazo, para
ubicarlos en unidades de cuidados criticos prolongados, establecer politicas de no
reanimacion o determinar que pacientes ingresan para monitoreo de bajo riesgo y ubicarlos
en unidades de cuidados intermedios (10). Sin embargo, éstos factores son heterogéneos y
varian segun la poblacion estudiada, el tipo de UCI y si esta se encuentra en hospital de
ensefianza o no. Estos factores incluyen caracteristicas demograficas y clinicas que van
desde género, edad, motivo de ingreso, algunos parametros fisiolégicos o la calificacion
otorgada por escalas disefiadas originalmente para establecer la severidad de la
enfermedad. Asi, Sanchez y Reyes encontraron que el nivel de intervencion terapéutica
(TISS 28) 2 25 puntos, la presencia de falla organica (Bruselas) 2 4 puntos, la calificacion
APACHE Il 2 10 puntos y el género femenino se relacionaron con estancia prolongada (6).
Para Arabi y colaboradores, el ingreso no electivo, reingreso, ingreso por trauma,
enfermedad respiratoria, evidencia de infeccion, oliguria, coagulopatia, requerimiento de
ventilacion mecanica o vasopresores a las 24 horas del ingreso a UCI se asociaron con
estancia prolongada (11). Mientras, en otro trabajo, los diagnésticos de ingreso que mas
frecuentemente se asociaron con estancia prolongada fueron la debilidad neuromuscular
(sindrome de Guillain-Barré, miastenia gravis, polineuropatia), trauma multiple, neumonia y
sepsis (12). En el trabajo de Higgins y colaboradores los factores que predijeron estancia
prolongada fueron la calificacién de probabilidad de sobrevida de SAPS, edad de 40-80
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afios, presencia de ventilacién mecanica o infeccién a las 24 horas del ingreso, género
masculino, ingreso por cirugia de urgencia o trauma y el antecedente de estancia hospitalaria
prolongada antes del ingreso a UCI. Los factores que predijeron estancia corta fueron la
orden de no reanimacion al ingreso, presencia de coma en las 24 horas del ingreso y la
presencia activa de médicos de tiempo completo (7).



JUSTIFICACION

Los pacientes con estancia prolongada en UCI son los que consumen la mayor
cantidad de dias cama y de recursos de la Unidad. En la literatura el concepto de estancia
prolongada se ha definido de manera arbitraria o bien utilizando diferentes métodos en cada
estudio. En nuestro medio no se ha estudiado que método permite describir mejor la estancia
prolongada. En nuestra Unidad no utilizamos ningun criterio especifico y por lo tanto no
conocemos la proporcién de pacientes que se incluirian en esta categoria. El analizar varios
métodos permitird conocer cual es el mejor para describir la estancia prolongada en los
pacientes, conocer el patrén de estancia de acuerdo al tipo de diagnéstico de ingreso y
determinar si existe un “umbral” como criterio para definir la estancia prolongada.
Posteriormente se podra validar éste criterio en estudios prospectivos que utilicen a la
estancia prolongada para determinar sus factores predictores o como marcador de la
utilizacién de recursos y de la calidad de la atencién.

OBJETIVO GENERAL
Analizar los métodos para definir estancia prolongada en UCI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer la duracién de la estancia de los pacientes en UCI.
e Conocer la duracion de la estancia de los pacientes en UCI de acuerdo a grupos
diagnésticos.
« Conocer el mejor método estadistico para definir la estancia prolongada.

e Conocer la proporcion de pacientes con estancia prolongada u “extremos” en la UCI.

DISENO DEL ESTUDIO:
Retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal.



MATERIAL Y METODOS:

Se reviso la bitacora de ingresos y egresos y las notas de alta del archivo de la UCI
del periodo comprendido del 1° de enero de 1997 al 30 de junio de 2003. De cada paciente
se registré nombre, fecha y diagnéstico de ingreso, lugar de procedencia, fecha y motivo de
egreso y servicio al que se envid. Se clasifico el tipo de ingreso como quirurgico si el paciente
procedia directamente del quiréfano o no quirGrgico si procedia de otros servicios u
hospitales, independientemente de que hubieran recibido tratamiento quirlrgico antes de su
ingreso a UCI. Todos los pacientes ingresados durante el periodo de estudio fueron incluidos
en la muestra; se excluyeron aquellos de quienes no se obtuvo el diagnéstico de ingreso o
los datos necesarios para determinar los dias de estancia.

Cada paciente se asigné a un grupo de acuerdo a las 77 categorias diagnésticas
descritas en el estudio APACHE Il (Tabla I) (13). Las categorias que incluyeron s0.3% de los
ingresos se reagruparon de acuerdo al sistema organico afectado que originé el ingreso a
UCI. La totalidad de ingresos quedoé distribuida en 42 categorias diagndsticas, comprendidas
a su vez en 15 categorias mayores. El andlisis estadistico final se refiere a estas 15
categorias mayores.

La estancia se calcul6 de acuerdo al método DE-calendario (4) porque no se obtuvo el
numero preciso de horas de estancia para calcularla por el método DE-exacto. Se asigno el
valor de 0.5 a aquellos que estuvieron menos de 24 horas en UCI. Se utilizaron las siguientes
medidas de tendencia central para determinar la estancia tipica:

e Media. Es la suma de los dias de estancia del total de pacientes dividida entre el
numero de pacientes, su simbolo y férmula son:
X=ZX/N, donde:
X= media aritmética o promedio.
Z= suma de los valores individuales de la serie.
N= tamafrio de la muestra.
¢ Mediana. Es el valor que ocupa el punto medio de la serie, es decir que divide a la
serie de datos precisamente a la mitad. Su simbolo y formula son:
Md= N + 1/ 2, donde:
Md = mediana y,
N = tamafio de la muestra.



Tabla I. Categorias diagnosticas descritas en el estudio APACHE Ill.

No quirurgicos Quirdrgicos
« Cardiovascular + Vascular/cardiovascular
- Choque cardiogénico - Diseccién/ruptura de aorta
- Post paro cardiaco - Enfermedad vascular periférica (no injerto)
- Aneurisma adrtico - Cirugia de valvula cardiaca
- Insuficiencia cardiaca congestiva - Reparacion electiva de aneurisma aértico
- Enfermedad vascular periférica - Bypass/injerto arterial periférico
- Arritmias - Endarterectomia carotidea
- Infarto agudo de miocardio - Otras enfi dades cardi ulares
- Hipertension . Ruplﬂwdo
- Otras enfermedades cardiovasculares - Infeccién respiratoria
- Rupimoﬂo - Neoplasia pulmonar
Neumonia por parasitos - Neoplasia respiratoria (boca, senos, laringe y traquea)
- Neumonia por aspiracién - Otras enfermedades respiratorias
- Neoplasia respiratoria (incluye laringe y traquea) « Gastrointestinal
- Paro respiratorio - Perforacién/ruptura gastrointestinal
- Edema puln (no cardiogénico) - Enfermedad inflamatoria gastrointestinal
- Neumonia bacterianalviral - Obstruccién gastrointestinal
- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica - Hemorragia gastrointestinal
- Embolismo pulmonar - Transplante hepatico
- Obstruccién mecénica de la via aérea - Neoplasia gastrointestinal
- Asma - Colecictitis/colangitis
- Otras enf dadh piratori - Otras enh dades gastroi
» Gastrointestinal * Neurol6gico
- Insuficiencia hepatica - Hemorragia intracerebral
- Perforacidén/obstruccién gastrointestinal - Hematoma subdural/epidural
- Hemorragia gastrointestinal por varices - Hemorragia subaracnoidea
- Enfermedad inflamatoria gastrointestinal (enfermedad de - Laminectomia u otra cirugia de médula espinal
Crohn, colitis ulcerativa, pancreatitis) - cranaotomla por moplasca
- Hemormgn dngnsllva dehnda a ubenl o laceracion - Otras g
ier 9 « Trauma
. Noutologleo - Craneoencefalico (con o sin trauma multiple)
Hemormgla macambral - Trauma multiple (excepto craneoencefalico)
o gl idea + Renal
- Bve - Neoplasia renal
- Infeccion neurologica - Oftras enfermedades renales
- Neoplasia neurolégica « Ginecolégica
- Enfermedad neuromuscular . Histerectomia
- Convulsiones « Ortopédica
- Otras enf dad 6g « F de cadera o
+ Sepsis

- Sepsis (excepto del tracto urinario)

- Sepsis originada en el tracto urinario
« Trauma

- Craneoencefalico (con o sin trauma multiple)

- Trauma multiple (excepto craneocencefélico)
« Metabdlico

- Coma metabblico

- Cetoacidosis diabética

- Sobredosis de drogas

- Otras enfermedades metabdlicas
* Hematolégico

- Coagulop penialtromb
- Otras enf dades h logi
Enfermedades renales
= Otras enf dad

g

o Moda. Es el valor de estancia observado con mayor frecuencia en una serie.

Se utilizaron los siguientes métodos para establecer los puntos de corte a partir de los
cuales se definieron los pacientes con estancia prolongada u “extremos”™



e Mediana + 1. Es el valor de la mediana al que se le suma un dia.

e Desviacion estandar: Es una medida de dispersion que permite asegurar que una
poblacién tiene distribucién normal. Se consideré como un punto de corte al valor que
resulta de calcular la media +2DE que tedricamente comprende al 95% de la
poblacion.

e Tercer cuartil. Se divide el tamafio total de la muestra en cuatro partes iguales, cada
uno denominado primer, segundo, tercero y cuarto cuartil, a cada uno de ellos le
corresponde el 25% del tamafio de la muestra; asi, se define como punto de corte a la
duracion de estancia que comprende al tercer cuartil o 75% de la poblacion.

o Estandar. Debido a que en nuestra unidad no contamos con un estandar para definir
la estancia prolongada y a que en la literatura el punto de corte para determinarla se
establece de manera arbitraria, se realizé una encuesta entre los diez médicos con
mas experiencia en la UCI con el fin de determinar un punto de corte arbitrario. Se les
solicité indicar el nimero de dias a partir del cual considerarian que los pacientes
tendrian estancia prolongada para cada una de las 15 categorias diagnésticas. El
promedio de los valores obtenidos se consider6 el estandar contra el cual comparar el
desempefio de los otros métodos para identificar pacientes con estancia prolongada u
“extremos”.

Andlisis estadistico:

El andlisis estadistico se realizé para todo el grupo y para cada una de las categorias
iagnodsticas. Se utilizé estadistica descriptiva para la presentacién de los datos. Los
uméricos se expresan como promedio + desviacion estandar y los categbricos en
orcentaje. Se utilizé la prueba chi cuadrada para comparar la proporcion de dias cama
tilizados por los pacientes con estancia normal y los extremos y la curva ROC y su area
ajo la curva para evaluar la capacidad discriminativa de los métodos estadisticos para
efinir estancia prolongada. En todos los casos, un valor de P <0.05 se considerd
stadisticamente significativo. Para realizar el analisis estadistico se us6 el paquete SPSS
0.0 para Windows (Microsoft, Palo Alto, Cal).



RESULTADOS:
Durante el periodo de estudio ingresaron 4088 pacientes a la UCI. Se excluyeron 38

(0.94%) por no tener registro del diagndstico de ingreso o de la fecha de egreso. Se analizan
4050 pacientes, de los cuales 1881 (46.4%) fueron mujeres y 2169 (53.5%) hombres. La
edad promedio fue de 50.9 + 17.8 afios (rango de 16 a 93). El 28.6% (N = 1157) ingresaron
por padecimientos quirdrgicos y el 72.3% (N = 2893) no quirdrgicos. La estancia promedio
fue de 5.43 + 6.62 dias. El periodo de estudio comprendié 33243 dias cama y los pacientes
incluidos ocuparon 22009 dias paciente, lo que corresponde a una ocupacion de 66.2%. La
mortalidad general fue de 18% (N = 729).

Las diez causas mas frecuentes de ingreso comprenden casi la mitad de los
pacientes. Destacan las enfermedades cardiovasculares como el infarto de miocardio en
primer lugar y la angina inestable en quinto, seguidas de la cirugia aértica asi como la cirugia
de revascularizacién coronaria y de valvulas cardiacas. La sepsis abdominal y pancreatitis
aguda ocupan el segundo y tercer lugares y del séptimo al décimo se encuentran problemas
metabdlicos y respiratorios como la cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar
hiperglucémico y neumonia (Tabla Il).

Se registraron 248 diagnosticos en los que se incluy6 solo un paciente y 68 con dos
pacientes, los que fueron colocados en categorias diagnosticas mayores. Entre ellos se
encuentran: quemadura esofagica por causticos, distrofia muscular, intoxicacion por
paracetamol, intoxicacion por metanol, tumor de pancoast, reseccién de aneurisma de
ventriculo izquierdo, reseccibn de Scwhwannoma, neoplasia renal, endarterectomia
carotidea, coma mixedematoso, etc.

Tabla Il. Diez diagnosticos de ingreso a UCI mas frecuentes.

Diagnéstico Frecuencia % % acumulado
Infarto de miocardio 426 10.5 10.5
Sepsis abdominal 234 58 16.3
Pancreatitis aguda 220 54 217
= Injerto adrtico 215 53 27.0
Angina inestable 202 5.0 320
Revascularizacion coronaria 197 49 36.9
Cambio valvular 170 4.2 411
Cetoacidosis diabética 102 25 436
Neumonia 100 25 46.1

Estado hiperosmolar 75 1.9 47.9




La distribucién de ingresos por categoria diagnéstica y categoria mayor muestra

nuevamente el predominio de las causas cardiovasculares que juntas comprenden el 43% de

los pacientes, las gastrointestinales el 15%, neurolégicas 12%,

respiratorias 8%,

genitourinarias 3% y hematologicas 1%. La sepsis, en la que es habitual la afeccion de

multiples sistemas organicos, comprendi6 el 10% de los ingresos (Tabla Ill, Grafica 1).

Tabla Ill.- Distribucion de ingresos por categorias diagnodsticas y categorias mayores.

1 Cardiovascular no quirirgico 907 | 6 Respiratorio 306
Infarto de miocardio en evolucion 426 Otras enfermedades respiratorias 136
Angina inestable 202 Neumonia 103

o d gesti 118 Embolismo pulmonar 67
Otras dad d 76
Choque cardiogénico 46 | T Metabdlico 227
Arritmias 38 Cetoacidosis diabética 102

2 Cardiovascular quirirgico 805 Estado hiperosmolar hiperglucémico 75
Bypass/injerto arterial periférico 220 Otras enfermedades metabdlicas 29
Revascularizacin coronaria 197 Intoxicacién/sobredosis de drogas 21
Cirugia de valvula cardiaca 17
Otras d 167 | 8 Gastrointestinal quirargico 196
Reparacion de aneurisma adrtico 50 Hemorragia gastroinestinal 78

3 Gastrointestinal no quirirgico a1 fruptura g 89
g dnd gas 262 Hh gia g 30
Otras [+ 70 Neoplasia gastrointestinal 7

9 58
Insuficiencia hepética 3|9 noq ] 114

4 Sepsis 420
Sepsis excepto del tracto urinario 399 | 10 Neurolégico quirirgico 94
Sepsis del tracto urinario 27 Otras enfermedades neurologicas quirirgicas 67

5  Neurolégico no quirirgico 377 Craneotomia por neoplasia -
Enfermedad neuromuscular ]

Ofras enfermedades neurolbgicas 91 |11 Otras no quirirgicas 58
Enfermedad vascular cerebral 51 | 12 Otras quirirgicas 43
Hemorragia intracerebral 49 | 13 Hematolégico 32
Crisis convulsivas 46 |14 Trauma k3
Hemormagia subaracnoidea 41 |15 quirirgico 19

TOTAL: 4050




Estancia tipica

El promedio de dias de estancia menor se registré entre los pacientes que ingresaron
inmediatamente después de procedimientos quirtrgicos cardiovasculares (3.54 + 4.37 dias),
genitourinarios (3.61 + 3.38 dias) y de otro tipo (3.91 + 4.3 dias). Los pacientes con
enfermedad respiratoria, gastrointestinal no quirirgica (entre ellos pancreatitis aguda) y
sepsis tuvieron el promedio de estancia mayor (7.07 + 7.66, 7.17 + 9.52 y 7.89 + 9.59 dias
respectivamente). También en estos grupos se registré el intervalo mas amplio de estancia,
lo que repercutié en el promedio (Tabla IV).

Grafica 1.- Distribucion de pacientes por sistema afectado que causo el ingreso.

M etabélico 6% — ,_ Cardiovascular 42%

Neuroldgico 2% Gastroinestinal 5%

Tabla IV. Duracién de la estancia® en la UCI por categoria diagnostica mayor.

CATEGORIA MAYOR Pacientes | Media | DE | Moda | Mediana | Minimo | Maximo | Sesgo | Curtosis
1 Cardi lar no quirdrgico 9207 423 (418 2 3 0.5 56 4 32
2 Cardiovascular quirirgico 805 354 (437 2 2 0.5 56 5.52 453
3 Gastrointestinal no quirdrgico 421 7147 | 9.52 1 4 0.5 72 3.2 128
4 Sepsis 420 789 (959 1 8 0.5 103 3.79 256
5 Neuroldgico no quirlrgico 3 673 [631| 3 5 0.5 50 2.27 8.25
6 Respiratorio 306 707 |766| 2 45 0.5 49 219 6.12
7 Metabélico 227 49 | 63 2 3 0.5 59 4.55 291
8 Gastrointestinal quirirgico 196 523 |567| 2 3 0.5 48 312 16.7
9  Genitourinario no quinirgico 114 566 |577| 2° 4 0.5 40 2.85 1.8
10 Neuroldgico quirtirgico 94 599 612 2 5 0.5 33 247 9.06
11 Otras no quirirgicas 58 6.66 [667 | 1 4 0.5 24 1.33 0.76
12 Otras quirirgicas 43 391 | 43 3 3 0.5 22 2.96 9.84
13 Hematolégico 32 422 |414| 3 3 0.5 16 1.36 1.19
14 Trauma 3 6.15 | 7.91 2 3 0.5 38 27 8.42
15 Genitourinario quinirgico 19 361 [338] 2 2 0.5 15 2.38 6.89
TOTAL 4050 543 [662| 2 3 0.5 103 3.99 27.3
*Estancia en dias. DE = desviacién estandar. * = Mas de una moda, se reporta la de menor valor.



Si se considera la proporcién de pacientes representada por cada una de las
medidas de tendencia central, la media es la que abarca el mayor porcentaje (63.15% -
81.1%), por lo que se asume que es el método que mejor representa la estancia tipica en
ésta poblacién (Tabla V).

Estancia prolongada en la poblacién total

En la Tabla VI se muestran los puntos de corte a partir de los cuales se definié a los
pacientes con estancia prolongada segun el estandar arbitrario y los diferentes métodos
estadisticos. Destaca que con el percentil 75 se obtienen los puntos de corte que coinciden
con los del estandar en la mitad de las categorias diagnésticas y se aproximan a su valor con
muy poca diferencia en el resto. Por otro lado los puntos de corte obtenidos con la media + 2
DE no coinciden con el estandar en ningtin caso y en la mayoria duplican su valor.

Los valores de sesgo y curtosis muestran que para la muestra total y cada una de las
categorias diagnosticas la distribucion no es normal, de lo que se desprende que la media +
2 DE no seria el método ideal para definir a los “extremos” (Tabla IV). Asi, se observa que la
media + 2 DE difiere ampliamente del estdndar para definir extremos (4% vs. 18.6%,
P<0.05) y esta diferencia es significativa.

Tabla V. Proporcion de pacientes representados por las medidas de tendencia central.

CATEGORIA MAYOR Media Moda Mediana
N % N % N %
1 Cardi -ular no quirdrgico 609 67.14 356 39.25 490 54.02
2 Cardiovascular quirirgico 653 81.11 453 56.27 453 56.27
3 Gastrointestinal no quinirgico n 73.87 82 19.47 227 53.91
4 Sepsis 290 69.04 76 18.09 230 54.76
5 Neurolégico no quirirgico 254 67.3 145 38.46 209 55.43
6 Respiratorio 210 68.62 102 33.33 173 56.53
7 Metabélico 172 75.77 92 40.52 130 57.26
8 Gastrointestinal quinirgico 134 68.36 82 41.83 107 54.59
9 Genitourinario no quirlirgico 83 72.80 34 29.82 63 55.26
10 Neurolégico quinirgico 65 69.14 22 23.40 53 56.3
11 Otras no quirirgicas 41 70.68 14 2413 33 56.89
12 Otras quinirgicas 34 79.06 30 69.76 30 69.76
13 Hematolégico 22 68.75 22 68.75 22 68.75
14 Trauma 24 77.41 12 38.70 17 54.83
15 Genitourinario quirdrgico 12 63.15 10 52.63 10 52.63
TOTAL 2836 70.02 1571 38.79 2317 57.20
N = Nimero de pacientes.




El método que se aproxima mas al estandar para definir extremos es el percentil 75

(18.6% vs. 22.5%, P = 0.124). También se observa menor diferencia en la estancia

promedio, la proporcién de dias cama ocupados y la mortalidad de los extremos definida por

el percentil 75 que por los otros métodos (Tabla VII, Grafica 2). La curva ROC de los puntos

de corte muestra que el método con mejor capacidad discriminativa para definir pacientes

con estancia prolongada u extremos es el percentil 75 con area bajo la curva de 0.965,

seguido de la mediana + 1 con 0.904. El peor método fue la media + 2 DE con area bajo la

curva de 0.592 (Gréfica 3). Por esta razén se considerd al percentil 75 el mejor método para

establecer el punto de corte que define la estancia prolongada en nuestra poblacién.

Tabla VI. Puntos de corte (en dias) para definir estancia prolongada segun los diferentes métodos.

Categoria diagnéstica Estandar* Media + 2DE Mediana + 1 Percentil 75
Cardiovascular no quirtrgico 6 12,5 4 5
Cardiovascular quirirgico 5 12.2 3 4
Gastrointestinal no quirirgico 9 26.2 5 8
Sepsis 12 27.0 5 10
Neurolégico no quirurgico 10 19.3 6 9
Respiratorio 9 223 6 9
Metabdlico 5 17.5 4 5
Gastrointestinal quirtrgico 8 16.5 4 7
Genitourinario no quirdrgico 8 17.1 5 7
Neurolégico quirurgico 7 16.2 6 7
Otras no quirurgicas 10 20.0 5 9
Otras quirirgicas 4 124 “ &
Hematolégico 7 12.4 4 7
Trauma 9 21.9 4 6
Genitourinario quirirgico 5 10.3 3 5

* Punto de corte 0 establecido por MEdicos con mas exp en 1a UCI. DE = desviacion estandar.
L D O O a POopDia O Old e e DO a03a 21000 d Ul o
Estandar Percentil 75 Mediana + 1 Media ¢ 2 DE
Normal  Extremos | Nomal  Ext Normal  Ex Normal  Ex
Pacientes 3299 751 3142 908 2542 1508 3888 162
% 814 186 77.5 225 62.7 373 96 4
Dias cama 10469 11540 9358 12651 5998 16011 17527 4482
Estancia promedio 3.1742.8 | 15.37£9.75 | 2.98+1.99 | 19.9349.45 | 2.3641.39 | 10.6248.48 | 4.5144.12 | 27.6413.28
Rango 112 5103 1-10 4-103 16 3-103 1-27 13-103
Mortalidad 568 161 550 179 473 256 688 41
% 17.2 214 175 19.7 18.6 17 17.7 253
P <0.05 0.141 0.663 <0.05
DE = and




Grafica 2. Estancia promedio en pacientes con estancia normal y extremos |
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Grafica 3. Curva ROC de los puntos de corte para definir “extremos”.
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Como es de esperarse, si se aplica a la muestra total el punto de corte de 6 dias
establecido por el percentil 75, se obtienen 3142 pacientes con estancia normal (77.5%) y
908 con estancia prolongada (22.5%).

Estancia prolongada por categoria diagnéstica
Al comparar los puntos de corte determinados por lo diferentes métodos en cada una
de las categorias diagnosticas, nuevamente se observé que, comparado con el estandar; el
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percentii 75 es el que tiene mejor capacidad discriminativa para definir la estancia

prolongada, excepto en la categoria “otras quirtrgicas” en la que la mediana +1 tiene la

misma capacidad discriminativa. La Grafica 4 y tabla VIl muestran las curvas ROC y areas

bajo la curva para cada uno de los métodos estadisticos, por categoria diagnéstica mayor.

Grafica 4. Curvas ROC de los puntos de corte por categoria diagnostica.
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En la Tabla IX se presentan las caracteristicas de los pacientes con estancia

prolongada definidos por el percentil 75 para cada categoria diagnostica. A diferencia del

calculo hecho para la muestra total, la frecuencia de “extremos” oscil6 del 15.8% en la

categoria genitourinario quirirgico hasta 24.8% en pacientes con patologia respiratoria.

Tanto en pacientes con estancia normal y prolongada, el promedio de estancia menor se

observa en las categorias cardiovascular quirdrgico, cardiovascular no quirargico, otras

quirurgicas y hematologico, mientras que la estancia mayor se presenté en las categorias

gastrointestinal no quirargico y sepsis.

Tabla VIII. Areas bajo la curva ROC de los puntos de corte por categoria diagnéstica.

Categoria diagnostica Percentil 75 Mediana + 1 Media + 2 DE
Cardiovascular no quirurgico 0.965 0.904 0.592
Cardiovascular quirirgico 0.966 0.824 0.651
Gastrointestinal no quirdrgico 0.988 0.895 0.615
Sepsis 0.976 0.871 0614
Neurolégico no quirirgico 0.970 0.882 0.590
Respiratorio 0.998 0.924 0613
Metabdélico 0.991 0.950 0.554
Gastrointestinal quirirgico 0.975 0.896 0.605
Genitourinario no quirdrgico 0.973 0.892 0.619
Neurolégico quirtirgico 1.000 0.951 0.591
Otras no quirargicas 0.989 0.867 0.654
Otras quirurgicas 1.000 1.000 0.611
Hematolégico 1.000 0.940 0.643
Trauma 0.980 0.880 0.583
Genitourinario quirtrgico 1.000 0.875 0.667
P <0.05

Tabla IX. Estancia promedio® de pacientes con estancia normal y extremos definidos con el percentil 75.

Categoria diagnéstica - = Lol . . 1a prolongada ,
Nimero % Estancia promedio  Numero % Estancia promedio

Cardiovascular no quirtrgico 701 77.28 2.6011.44 206 2272 9.7915.48

Cardiovascular quirargico 652  80.99 2.15+0.95 153 19.01 9.4847.31

Gastrointestinal no quirtirgico 326 7774 3.3412.80 95 2226 20.31£12.79
Sepsis 321 76.42 3.98+2.80 99 23.56 20.55+12.49
Neurolégico no quirirgico 287  76.12 3.9542.46 90 23.88 15.5746.72
Respiratorio 230 75.16 3.55+2.48 76 24.84 17.70+8.20
Metabdlico 172 7577 2.56+1.30 55 2423 12.20+9.44
Gastrointestinal quirdrgico 150  76.53 2791175 46 23.47 13.1716.60
Genitourinario no quirurgico 77.10 3.31+1.92 26 2290 13.6247.22
Neurolégico quirargico 72 76.59 3.8311.94 22 23.41 13.0545.93
Otras no quirirgicas 44 75.86 3.3812.42 14 24.14 17.0044.90
Otras quirurgicas 34 79.06 2.2611.10 9 20.14 10.1046.09
Hematologico 25 78.12 2.4041.97 7 21.08 10.71£3.15
Trauma 24 77.40 2.7741.61 7 226 17.7£10.05
Genitourinario quirdrgico 16 84.20 2.47+1.41 3 15.80 9.67+4.73

* Estancia en dias




Uso de recursos

El uso de recursos de la UCI se estimé mediante el calculo de los dias paciente
ocupados tanto por los pacientes con estancia normal como por aquellos con estancia
prolongada. En la grafica 5 se muestra el consumo de dias cama de acuerdo a la estancia en
UCI en la poblacion total del estudio. Se observa que el 79.6% de los ingresos
permanecieron 7 dias o menos en UCI y consumieron el 43.64% de los dias cama. En
contraste, los pacientes con mas de 7 dias corresponden al 20.4%% de los ingresos y
consumieron el 56.36% de los dias cama.

Las categorias diagnésticas que consumen mayor cantidad de dias cama son:
cardiovascular no quirtrgico, gastrointestinal no quirtirgico y sepsis. En todas las categorias,
se observa que, a pesar de que el niumero de pacientes con estancia prolongada es
significativamente menor, consumen una cantidad igual o mayor de dias cama y, en algunas
categorias, esta diferencia alcanza significancia estadistica (Gréafica 5).

Mortalidad

La mortalidad general fue del 18%, siendo mayor en los pacientes que ingresaron por
padecimientos hematologicos, sépticos y gastrointestinales no quirirgicos, y menor en
aquellos con problemas respiratorios y cardiovasculares quirrgicos (Grafica 6). En nueve
categorias diagnésticas la mortalidad fue mayor en los pacientes con estancia prolongada,
sin embargo, esta diferencia fue estadisticamente significativa s6lo en dos categorias
(cardiovascular quirirgico y genitourinario no quirtirgico). En las otras seis la mortalidad fue
mayor en los pacientes con estancia normal, pero en ningin caso la diferencia fue
estadisticamente significativa (Tabla XI).

‘ Gréfica 5. Frecuencia de ingresos por dias de estancia y uso de dias cama |

Estancia prolongada .




Tabla X. Dias cama utilizados en pacientes con estancia normal y prolongada.

ESTANCIA DIAS CAMA UTILIZADOS
Categoria diagnéstica *Normal “Prolongada | _ *Normal | *Prolongada |
Pacientes % |Pacientes % DC % DC %
Cardiovascular no quirirgico 701 77.28| 206 2272 3839 | 1823 475| 2016 525/ 0.151
Cardiovascular quirirgico 652  80.99| 153  19.01| 2850 | 1400 49.1| 1450 509 0.722
Gastrointestinal no quirtrgico 326 7774 95 2226| 3016 | 1087 36 | 1929 64 | <0.05
Sepsis 321 76.42 99 23.56 | 3311 1277 386 2034 61.4| <0.05
Neurolégico no quirirgico 287  76.12 90 23.88| 2536 | 1135 44.8| 401 158] 0.124
Respiratorio 230 75.16 76 2484 | 2162 816  37.7| 1346 62.3| <0.05
Metabélico 172 75.77 55 2423| 1112 | 441 397| 671 60.3| <0.05
Gastrointestinal quirtrgico 150 7653 46 2347 | 1024 418 40.8| 606 59.2| 0.043
Genitourinario no quirurgico 88 77.10 26 22.90| 645 291 451| 354 549 0512
Neurolégico quirtrgico 72 76.59 22 23.41| 563 276 49 | 287 51 | 0.937
Ofras no quirdrgicas 44 75.86 14 2414 387 149 385| 238 61.5| 0230
Ofras quirurgicas 34 79.06 9 20.14| 168 77 458| 91  542| 01
Hematologico 25 78.12 7 21.08| 141 66 468| 75 53.2| 0.214
Trauma 24 77.40 7 226 | 191 67 351| 124 649 0327
Genitourinario quirtirgico 16 84.20 3 1580 | 69 40 58 29 42 | 083

*Pacientes con estancia normal. **Pacientes con estancia prolongada. DC = Dias cama.

Grafica 6. Mortalidad por categoria diagnéstica mayor. |
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Tabla XI. Mortalidad en pacientes con estancia normal y prolongada.

Categoria diagnéstica . o It EStancia prolongad P
Defunci % | Defunciones % | Defunci %

Cardiovascular no quirargico 145 16 117 16.7 28 136 0.286
Cardiovascular quirirgico 57 7.1 38 58 19 124 0.004
Gastrointestinal no quirdrgico 115 27.3 84 25.8 31 326 0.186
Sepsis 144 343 109 34 35 354 0.798
Neurolégico no quirdrgico 56 14.9 47 16.4 9 10 0.138
Respiratorio 93 30.4 66 287 27 35.5 0.262
Metabdlico 24 10.6 17 9.9 7 12.7 0.551
Gastrointestinal quirtirgico 22 1.2 18 12 4 8.7 0.535
Genitourinario no quirargico 20 17.5 1 125 9 346 0.017
Neurolégico quirurgico 10 10.6 10 13.9 0 0 0.110
Otras no quirlrgicas 23 39.7 18 40.9 5 35.7 0.729
Otras quirdrgicas 1 23 0 0 1 1.1 0.209
Hematol6gico 12 375 11 44 1 14.3 0.212
Trauma 4 129 3 125 1 14.3 0.900
Genitourinario quirurgico 3 15.8 1 6.3 2 66 0.510
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DISCUSION
Métodos para definir la estancia prolongada

La estancia proporciona informacién importante sobre la utilizacion de recursos en
UCI. La identificacion de extremos permite comparar los costos generados por los pacientes
con estancia prolongada con aquellos que tienen estancia tipica. Sin embargo; la definicion
de la estancia prolongada es dificil ya que no existe un estandar para establecer un punto de
corte. Por esta razén, en la literatura este punto de corte se define de manera arbitraria con
criterios variados. Por ejemplo, Heyland y cols. establecieron el punto de corte en 14 dias por
parecerles razonable clinicamente tomando en cuenta que para ese intervalo tanto médicos
como familiares considerarian inutil continuar otorgando apoyo a los pacientes (15). Higgins
utilizé la media mas una desviacion estandar con el fin de incluir en la poblacién de analisis al
8% - 9% de la poblacién y rechazé la media + 2 DE por considerar que restringiria el nimero
de pacientes para el analisis (7). Weissman en cambio, utilizé un analisis visual de la curva
de distribucion de la poblacién de estudio denominando “outliers” los que se encontraron en
la cola de la distribucién, sin embargo; algunos pacientes que en el andlisis visual se
calificaron como extremos, al aplicarles otro método estadistico no se consideraron asi (8).
Sanchez y Reyes establecieron como punto de corte el tercer cuartil (6 dias) con el fin de
incluir en el analisis al 80% de la poblacion (6). En el presente trabajo, se establecié un
estandar contra el cual se compararon algunos de los métodos estadisticos previamente
usados para determinar el mas util para definir la estancia prolongada. Resulta novedoso que
el estandar se obtuvo con base en la experiencia de los médicos de la UCI quienes
finalmente toman la decisién de prolongar la estancia de los pacientes de acuerdo a su
expectativa de mejoria o sobrevida. Destaca el hecho de que el método estadistico que, al
compararse con el estandar, discrimina mejor entre pacientes con estancia nomal y
prolongada, en la poblacién total y cada una de las categorias diagnosticas, es el tercer
cuartil o percentil 75, es decir, en esta muestra se define como estancia prolongada la que
excede la estancia del 75% de la poblacién. Por otro lado, Weissman observéd, que no es
apropiado aplicar el punto de corte para estancia prolongada de la poblacion total a
diagnosticos especificos (8). Esto se corrobora en este trabajo en el que la estancia
promedio y los puntos de corte (en dias) para estancia prolongada fueron diferentes para
cada categoria diagnéstica mayor.
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Estancia tipica

En este trabajo, la media es el método que mejor define la estancia tipica al
representar al mayor porcentaje de la poblacion (70%) a diferencia de la moda (38.7%) y la
mediana (57%). Esto contrasta con el trabajo de Weissman en el que la mediana mas un dia
fue el método que representd a la mayor parte de la poblacion (75%), seguido de la moda
(40%) y la media (21%). La estancia promedio en nuestra poblacion fue de 5.4 + 6.2 dias; en
el trabajo de Weissman fue de 3.8 + 1.8 dias y en el de Wong 4.74 + 0.2 dias. Tal diferencia
no es muy amplia a pesar de que en nuestro estudio se incluyeron la totalidad de ingresos a
UCI y en el de Weissman y Wong se excluyeron los ingresos por sindrome coronario agudo y
los posoperados de corazény neuroquirurgicos (8,12).

Estancia prolongada

Tomando en cuenta el punto de corte de 6 dias percentil 75, en este trabajo hubo una
incidencia de estancia prolongada de 22.5% en la muestra total. Esto contrasta con lo
encontrado por otros autores. Bellamy reporté 8% de pacientes con estancia prolongada,
Higgins 9.8%, Arabi 11% y Heyland 9%; sin embargo en esos trabajos el punto de corte fue
de 14 dias. En nuestro trabajo, la proporcién de pacientes con mas de 14 dias de estancia
fue de solo 7%, similar al 7.3% reportado por Wong en pacientes con mas de 13 dias. En
cambio Weissman y Sanchez utilizan un punto de corte similar al nuestro de 6 dias y
reportan estancia prolongada en 12% y 19.7% respectivamente, sin embargo; en el caso de
Weissman, excluye a los pacientes con enfermedad coronaria y posquirtrgicos neurolégicos
y cardiovasculares. Sanchez, por otro lado reporta resultados de una muestra pequefia de
371 enfermos procedentes de una UCI privada, con caracteristicas sociodemograficas v,
probablemente, severidad de la enfermedad distintas a la nuestra (6,7,8,11,14,15).

Consumo de recursos

Existe la percepcion de que los pacientes con estancia prolongada consumen mas
recursos que aquellos de estancia normal. Higgins, por ejemplo, les llama pacientes de
“costo alto” (7). Los parametros para describir el consumo de recursos también son variables.
Arabi reporta que el 11% de pacientes con estancia prolongada consumieron el 55.5% de los
dias de ventilacion mecanica (11). Bellamy describe que el 8% de pacientes con estancia
prolongada consumieron el 50% de los recursos de la UCI (14). Sanchez, en su estudio
encontrd que los pacientes con estancia prolongada requirieron mayor uso de accesos
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invasivos (6.8 + 5.4 contra 3.1 + 3.2), ventilacion mecanica (83.6% contra 30.5%) nutricién
enteral (52.1% contra 11.4%) y nutricién parenteral (58.9% contra 2.3%). En nuestro estudio
solo se pudo evaluar el consumo de recursos con base en los dias cama utilizados. Al
comparar lo descrito por Wong, Weissman y éste trabajo, sobresale que los pacientes con
estancia mayor de 6 dias corresponden al 18.3%, 11.7% y 20.4% de los ingresos y
consumen el 65.3%, 45.5% y 56.3% de los dias cama respectivamente. En nuestra muestra
la ocupacién de camas por los pacientes con mas de 14 dias fue menor que la reportada por
otros autores y el grueso de los dias cama lo ocupan pacientes con estancia entre 7 y 14
dias (Tabla XII).

Mortalidad

Se tiene la percepcion de que los pacientes con estancia prolongada tienen mayor
mortalidad que los de estancia nommal. Heyland registré una mortalidad de 31% en los
pacientes con estancia prolongada contra 13.4% en los de estancia normal. En nuestra
poblacién total, la mortalidad fue de 22.2% en los pacientes con estancia prolongada contra
16.6% en los de estancia normal. Al realizar el andlisis por categoria diagnéstica, llama la
atencioén que en las categorias cardiovascular quirGrgico y genitourinario no quirtrgico (entre
los que se incluyen los pacientes con insuficiencia renal aguda), la mortalidad se duplica en
los pacientes con estancia prolongada (P<0.05). En otras categorias, como los sépticos,
respiratorio y gastrointestinal no quirdrgico (pancreatitis), la mortalidad se incrementa con
diferencia no significativa o se mantiene igual, por lo que, el mantener a estos pacientes por
mayor tiempo en la UCI parece no tener un beneficio adicional. En contraste, en las
categorias cardiovascular no quirtrgico, gastrointestinal quirirgico y neurolégico no
quirargico, la mortalidad disminuye con diferencia no significativa por lo que se requiere un
analisis adicional para decidir si vale la pena prolongar la estancia de estos pacientes.

Tabla XIl. Consumo de dias cama por estancia segun diferentes autores.

Autor (Referencia) Dias estancia Pacientes (%) Dias cama (%) Mortalidad (%)
2 60.3 164 26.7
Wi (12 36 214 183 28.8
ong (12) 713 1 218 342
>14 7.3 43.5 44.7
¢ 7 88.3 55.5
Weissman (8) 8-14 66 15.2 No reportado
>14 4.7 303
3 388 10.69 18.4
Gutiérrez 7 40.8 32.95 16.6
14 134 2563 17.4
>14 T 30.73 264
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CONCLUSIONES

1. La estancia promedio en la UCI es de 5.4 + 6.2 dias y varia de acuerdo a la
categoria diagnoéstica.

2. En nuestra poblacién, el mejor método para definir la estancia prolongada es el
percentil 75 cuando se compara con un estandar arbitrario, independientemente
de la categoria diagnostica.

3. Los pacientes con estancia prolongada consumen mas dias cama que aquellos
con estancia normal.

4. En general, los pacientes con estancia prolongada tienen una mortalidad mayor
que los pacientes con estancia normal, sin embargo esto depende de la categoria
diagnostica.

5. En nuestra poblacién el porcentaje de estancia prolongada es del 22.2%.
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