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MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN CUIDADOS INTENSIVOS RESPIRATORIOS
(UCIR) 1999 A 2002.

INTRODUCCION

La mortalidad en las unidades de cuidados intensivos y medicina critica es generaimente
elevada y esta ligada a la gravedad de los pacientes, factores como el tratamiento
adecuado, el estado nutricional y la ventilacidbn mecanica tienen una influencia definitiva
en la resolucién y en la mortalidad de los casos.

Las principales causas de morbilidad y mortalidad de los pacientes que ingresan a la
Unidad de Cuidados Intensivos, son infecciones nosocomiales, sepsis, sepsis severa,
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y falla organica mattiple (FOM), que
acompaiian a diversas patologias. (1-6).

En 1992 en el Consenso Americano de Neumologia y la Sociedad de Medicina Critica se
definieron SRIS (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica), sepsis, sepsis severa,
choque y séptico. Los Ultimos 3 se identifican clinicamente. (1-6). Es importante emplear
en medicina critica estos términos de acuerdo a este consenso.

Infeccién: respuesta inflamatoria a la presencia de microorganismo o la invasién de los
tejidos normalmente estériles por otro organismo.

Bacteremia: presencia de una bacteria viable en sangre.

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica: respuesta inflamatoria sistémica a la
severidad de una infeccién, reconocida por la presencia de 2 o mas datos de los que se
anotan: Temperatura > 38 grados o menor de 36 grados, FC > 90 latidos por minuto, FR
mayor de 20 respiraciones por minuto o Pa C02 menor de 32 mmHg, Leucocitos > 12 000
0 < 4 000 o con 10% de bandas formas inmaduras

Sepsis: es una respuesta sistémica a la infeccion. La sepsis temprana puede estar
asociada con alcalosis respiratoria aguda debido a la estimulacion de la hiperventilacion.
Sepsis Severa: esta asociada a disfuncién organica, o hipotensiéon, manifestaciones de
hipoperfusién, puede o no haber acidosis lactica, oliguria o una alteraciéon aguda del
estado mental.



Choque Séptico: es la sepsis con hipotension, requiere adecuada restitucién de liquidos
y de las anormalidades de hipoperfusién que pueden incluirse con el apoyo de
vasopresores o inotropicos.

Falla (disfuncién organica multiple DOM) organica maltiple: alteracién de la funcién
organica se clasifica en primaria o secundaria: Primaria. El resultado per se, debida a las
alteraciones presentes por si mismas. Secundaria. Asociada a la patologia principal que
puede evolucionar a disfunicién organica (Ej., pancreatitis aguda evoluciona a SIRS y
DOM)

Las infecciones nosocomiales son causa importante de morbilidad y mortalidad, afectan a
mas de 200 000 pacientes por afio en los Estados Unidos. Estan asociadas cominmente
a la permanencia de catéteres y comprenden cerca del 14% de las infecciones adquiridas
en el hospital lo que contribuye a mas dias de hospitalizacién y a una mortalidad mayor
que ofras infecciones en segundo lugar estan las infecciones respiratorias. Las
infecciones se clasifican como infecciones confirmadas o sepsis de acuerdo al criterio del
Center for Diseases Control and Prevention (CDC) para infecciones nosocomiales. (1-6)
Las infecciones nosocomiales son comunes en pacientes con inmunosupresién, con
factores predisponentes como el uso inapropiado y abuso de esquemas antimicrobianos
que crean resistencia a los microorganismos patégenos intrahospitalarios., ademas el
tiempo de estancia hospitalaria, las infecciones agregadas, los procedimientos invasivos
con uso de sondas y catéteres, medicamentos que producen cambio de pH gastrico y
otros son factores que favorecen este tipo de infecciones. (1-6)

En EU se estima que anualmente surgen 650 000 casos de sepsis diagnosticada, que
determinan mas de 100 000 muertes / afio.

Un andlisis retrospectivo en hospitales estima la incidencia de sepsis severa en 3 casos
por 1000 personas y en 2 / 100 pacientes admitidos. Aunque la incidencia de sepsis se
increment6 de un 8% entre 1979 a 2000, la tasa de mortalidad disminuyo del 28 al 18%
en el mismo lapso. La contribucion de varios agentes infecciosos a la enfermedad se ha
combinado en el tiempo. En ocasiones el nimero de casos de Sepsis por Gram negativos
(-) es evidente aunque las bacterias G positivas (+) se identifican con mayor frecuencia en
estos pacientes. (7)

Una base de datos de 22 unidades de cuidados intensivos en Paris fue utilizada como
tasa para la epidemiologia de choque séptico entre 1993 y 2000. El chogque séptico fue
causa del 8.2% de las admisiones a la UCI con 70% de la mortalidad. (7)



Se observé en este estudio la tendencia a una mayor incidencia y sobreviva en estudios
de E. U. (7).

En el caso del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) / Sepsis. Los
centros de cuidados intensivos reportan 2 casos por 1000 admisiones y 2.8%
defunciones/1000 pacientes admitidos. Pero en los pacientes de la UCI| se aproxima a
50% extrapolados en un pequefio hospital, la sobrevida para SRIS, sepsis, sepsis severa,
y choque séptico es de 60%, 20%, 3% y 0 % respectivamente. (7)

La neumonia nosocomial es la 2* causa de muerte en los hospitales en Estados Unidos,
se estiman rangos de 20 — 50%. Esta neumonia se presenta a las 48 horas después de
la admision, con exclusion de cualquier infeccién que se incube desde la admisién. La
mortalidad es dificil de controlar. Varios estudios sefialan que la neumonia nosocomial
esta asociada a un riesgo de muerte de 33%. La mayoria de casos de neumonia
nosocomial ocurre en la UCI, sin embargo, este riesgo es mas alto en pacientes con
ventilacién mecanica, lo que incrementa del 7 — 9 % de estancia hospitalaria. Se estima
una incidencia de 4-7 casos (12) o 5-10 casos (13) por 1000 hospitalizados, con una
incidencia de 6 a 20 veces en pacientes con ventilacion mecanica lo que representa 13%
a 18% de todas las infecciones nosocomiales. En suma, una cuarta parte de los pacientes
de UCI desarrollan neumonia, por factores como la aspiracién, la presencia de sonda
endotraqueal, virulencia bacteriana y el pH gastrico junto con el uso de antiacidos. (8-13).
Ademas de estas infecciones nosocomiales, las del tracto urinario y las relacionadas con
catéteres asociadas a la resistencia a antimicrobianos, se presentan actualmente dentro
de las principales causas de morbilidad en UCI. (14)

La neumonia asociada a ventilador representa un subgrupo de neumonia nosocomial y se
define como la infeccién de tejido pulmonar que se desarrolla en 48 horas 0 mas después
de la intubacién y se clasifica en 2 grupos: temprana que ocurre de 48 a 72 horas
después de intubacion y tardia que ocurre a mas de 72 horas. Estas categorias de
neumonia tienen diferentes caracteristicas microbiologicas. (14)

En un estudio europeo, la neumonia nosocomial representé 47% de todas las infecciones
en la Unidad de Cuidados Intensivos. Hay aproximadamente 250 000 casos de neumonia
nosocomial y 23 000 muertes por afio relacionadas con esta enfermedad en E. U. La
mortalidad ha llegado a 70% en una UCI, 30% por neumonia nosocomial con diferentes
variedades clinicas y factores asociados ya comentados (14,15)



La evaluacién de la morbilidad, mortalidad y calidad de vida en pacientes que requieren
ventilacion mecanica en 14 dias o mds, reencontré que de 347 pacientes consecutivos
mayores de 65 afios, 150 (44%) murieron con factores asociados como
inmunocompromiso severo, trasplante renal, choque séptico, infecciones nosocomiales y
ventilacién mecanica que son predictores de muerte en este grupo, cuando evolucionan a
mas de 35 dias con ventilacién. (16)

Entre 1000 pacientes con neumonia de tercer nivel entre junio 1998 a mayo 2001, se
eligieron 731, edad media en hombres y mujeres de 67 afios, la tasa de mortalidad fue
6.8% en hombres y mujeres, y cuando requirieron UCI, el porcentaje de mortalidad se
elevé a 40%. (17)

La incidencia de neumonia nosocomial en pacientes con Sindrome de Insufiencia
Respiratoria Aguda (SIRA) de diversa etiologia se reporto que en 56 de 103 pacientes
(54%), el sitio de mayor afectacién fue pulmonar y pleural. Medir et al. reportaron una
incidencia de neumonia nosocomial en pacientes con SIRA de 43% en 107 de 344, con
mortalidad global de 64%. (18)



JUSTIFICACION
Es importante conocer la morbilidad y mortalidad presentes en una Unidad de Cuidados
Intensivos Respiratorios para ubicar la magnitud de este problema.

OBJETIVO

Determinar la incidencia de morbilidad y mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos
Respiratorios del Hospital General de México, haciendo énfasis particular en el nivel
general de mortalidad en relacion con la patologia encontrada, enfermedades asociadas
y factores de riesgo, los dias de permanencia en la unidad y el tiempo de ventilacién
mecanica, en un periodo de 3 afios.

HIPOTESIS
La mortalidad en la UCIR esta relacionada con la gravedad del paciente al ingreso y con
el empleo de apoyo ventilatorio.

DISENO

Estudio longitudinal retrospectivo en el periodo comprendido de Enero de 1999 a
Diciembre de 2002, en todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos Respiratorios del Hospital General de México.

MATERIAL Y METODO

En la Unidad de Cuidado Intensivos Respiratorios (UCIR) del Hospital General de
México, se estudiaron 522 pacientes consecutivos en forma longitudinal con cortes al
ingreso y egreso a la UCIR del 1° de enero de 1999 al 31 de diciembre de 2002. En
pacientes procedentes de la Unidad de Neumologia y de otros servicios del propio
Hospital

En cada caso se revis6 el expediente y se investigaron: diagnéstico de ingreso, tiempo de
evolucion previo a su hospitalizacién, tiempo de permanencia, con o sin apoyo
respiratorio, tratamiento en la UCIR y causa de egreso por mejoria o defuncién. Se
registré el empleo de apoyo ventilatorio.

Los resultados fueron analizados por intervalos de confianza para la dilucién binominal
(Bernoulli)



RESULTADOS

En el lapso de 2001 a 2003, se estudiaron los expedientes de 205 mujeres y 317
hombres, con edad promedio de 53 afios, rango de 14 afios a 92 afios. Predominan los
ingresos de hombres en relacién a las mujeres con diferencia significativa entre ambos
géneros p s 0.05.

PROCEDENCIA.

Los servicios de origen de los pacientes fueron: Hospitalizacion y Consulta Externa de
Neumologia 305/522 (58.2%); Urgencias 83/522 (16%); Cirugia General 40/522 (7.66%),
Medicina Interna 23/522 (4.4%) y 71/522 de otros servicios menos frecuentes. El 85% de
ingresos procede de los cuatro servicios anotados. Tabla 1 y Figura 1. El servicio de
neumologia ingreso el 58% de los casos con diferencia significativa respecto a los demas
servicios p < 0.05.

CAUSAS DE INGRESO.

La primera causa fue la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPQC) exacerbada
por infeccién y neumonia en 93/522 (17.8%), 58 hombres y 35 mujeres; se dividieron en
dos grupos:

a) EPOC con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) 53 pacientes, 36 hombres y
17 mujeres, fallecieron 21 pacientes (22.5% de los 93 pacientes de EPOC)

b) EPOC con neumonia intrahospitalaria (NIH) en 40 pacientes, 22 hombres y 18
mujeres, con mortalidad de 27 (29% de los 93 pacientes de EPOC)

La segunda causa fue neumonias en 81/522 (15%), 55 hombres y 26 mujeres, se
dividieron en dos grupos:

a) Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) 51 pacientes, 37 hombres y 14 mujeres,
con 14 muertes (17.2% de los 81 pacientes de neumonias)

b) Neumonia adquirida en el hospital (NAH) 30 pacientes, 18 hombres y 12 mujeres, con
29 muertes (35.8% de los 81 pacientes de neumonias)

La tercera causa operados de laparotomia abdominal que presentaron Disfuncién
Organica Maltiple (DOM) en 40 pacientes, 37 hombres y 3 mujeres; con mortalidad de
100%.

Otros pacientes procedian de diferentes servicios de hospitalizacion operados con cirugia
de térax, crisis de asma, tuberculosis y tromboembolia pulmonar. Tabla 2 y Figura 2. El



grupo de neumonias considerados globalmente representé el 33% 174/522 con diferencia
significativa p < 0.01 respecto a los demas.

EDAD.

Hubo mayor incidencia de 61 - 70 afios 154/522 (29.5%) y de 51 - 60 afios 128/55
(24.5%) y en tercer lugar de 41 — 50 afios 104/522 (19.9%). De 71 afios o mas ingresaron
54/522 (10.3%), el resto corresponde a otros grupos. Figura 3.

DIAS DE ESTANCIA.

Los pacientes permanecieron desde 1 hora a 59 dias con promedio de 29 dias. 111 casos
permanecieron menos de 24 horas (en este grupo todos fallecieron), 207 pacientes de 1 —
10 dias, 141 de 11 — 20 dias, 32 de 21 - 30 dias, y 30 de 31 - 50 dias, solo un caso
permanecié méas de 51 dias. Figura 5.

MORTALIDAD

El 44% de los casos 230/522 fallecieron en la UCIR. El mayor nidmero de defunciones
67/230 se registré en el grupo de 61 — 70 afios, seguido por los de 51 — 60 afios 57/230 y
los de 41-50 y de 71 afios 0 mas con 36/230 cada uno, en otros grupos etareos la
mortalidad fue menor. Hubo un predominio de muertes en el sexo masculino 166/230
(72%) en relacién con el femenino 64/230 (28%). Tabla 2 y Figura 4. Las principales
causas fueron FOM (100%), estado de choque (70%) y neumonias (52%) seguidos por
causas diversas. Figura 6.

EGRESO POR MEJORIA
Del total de 522 hospitalizados en UCIR, EGRESARON 292/522 (56%), HOMBRES
151/292 Y MUJERES 141/292. Tabla 2.

PACIENTES CON VENTILACION MECANICA Y VENTILACION NO INVASIVA EN UCIR
313/522 casos recibieron apoyo ventilatorio de 1-5 a 21-30 dias, solo 3 requirieron mas
de 31 dias. En 74/313 la ventilacién no contribuyé a la mejoria en 230 casos que
fallecieron, incluidos 111 que fallecieron en las primeras 24 horas, solo 74/313 mejoraron
y de 9 que recibieron ventilacion no invasiva todos mejoraron. Los casos con
antecedente de cirugia abdominal con sepsis, disfuncién organica mudltiple, estadios
avanzados de enfermedades cronicas y agudas, malas condiciones hemodinamicas y
pobre respuesta a tratamiento inicial, requirieron intubacion traqueal temprana por las



alteraciones hemodindmicas y la insuficiencia respiratoria que presentaban. También se
registro una mayor mortalidad en los que recibieron ventilacion de 6 a 10 dias. La mejoria
fue mas evidente en los que estuvieron con apoyo ventilatorio no mas de 10 dias. 209
casos no recibieron ningun apoyo ventilatorio. Tabla 3

MORTALIDAD EN LAS PRIMERAS 24 HRS

Este grupo se consider6 de interés porque representa el 21%, 111/522 del total de casos
que ingresaron a la UCIR. La mayor mortalidad se present6 en el sexo masculino 73/111,
en mujeres 38/111. Predominando el grupo de 51 — 60 afios 40/111, seguido por los de 41
— 50 aflos 22/111. En este grupo las causas fueron: falla organica mdaltiple en 27
pacientes, neumonia hospitalaria en 16 pacientes, estado de choque en 14 pacientes,
EPOC con neumonia adquirida en la comunidad en 12 pacientes y EPOC con neumonia
hospitalaria en 8 pacientes, se encontraron otras causas diversas.



COMENTARIO

En la UCIR del Hospital General de México ingresan pacientes de diversos servicios,
muchos con patologia respiratoria, que requirieron apoyo mecanico ventilatorio. Entre
estos se registra alta mortalidad, ingresan en malas condiciones generales, como en los
casos con Sepsis Abdominal y Disfuncién organica mditiple.

Es notable que de los casos con neumonia intrahospitalaria que, 13 casos procedian del
servicio de cirugia general, donde se realiz6 laparotomia exploradora, todos fallecieron
con sepsis y falla organica multiple. De los pacientes con neumonia adquirida en el
hospital, el 43% fueron referidos por el servicio de cirugia general, el resto de los caso
fueron del servicio de neumologia, en estos la tasa de mortalidad es mas alta.

La edad no es un factor predictor aceptable en las enfermedades criticas. Esta asociada
a la mortalidad y calidad de vida de los que sobreviven. La terapéutica apropiada de
acuerdo al analisis del soporte vital, puede ofrecer un mejor empleo de los cuidados
intensivos. Los avances en la monitorizacion y el sistema de apoyo vital han dado buenos
resultados en dreas de especializadas de los hospitales donde los pacientes con
enfermedades que ponen en riesgo la vida son admitidos para su tratamiento. Las
técnicas de resucitacion y el desarrollo de la ventilacidn mecanica plantearon la necesidad
de formar Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) con recursos modernas. La mayoria de
los hospitales de Estados Unidos de Norteamérica tienen una o mas UCI (19).

Hanson y Danis reportan que los pacientes con enfermedades terminales, el 63%
tuvieron edades de 35 a 74 afios, comparado con el 50% de pacientes mayores de 75
afios, también han demostrado que los hospitales afectan su economia en el tratamiento
en pacientes mayores de 85 arios. (19).

Chelluri et al encontraron que en el Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh, la
proporcion de ancianos admitidos fue similar a la de adultos jovenes. En 1993 de 2957
pacientes, se recibieron 1301 pacientes (44%) de 65 afios o0 mas. De 1004 pacientes que
recibieron ventilacion mecanica 422 (42%) eran mayores de 65 aifios (19), cifra semejante
a la encontrada en esta revision



Knaus et al reportaron que de 17 440 pacientes, la proporcién de pacientes de méas de 65
afios fue de 48%. En Francia y Japo6n el 30% de pacientes de UCI son mayores de 65
anos, en Nueva Zelanda el 17%. (19).

Otros estudios indican que el incremento de la edad se relaciona con el peor pronéstico,
mientras otros refieren que la severidad de la enfermedad en el momento de admisi6n a la
UCI es el mejor predictor. Otros estudios demuestran mayor mortalidad a mayor edad y la
estancia hospitalaria es mayor en la mayor edad. Nicolas et al. estudiaron 792 pacientes
admitidos a UCI en Francia, el 24% de esos pacientes fueron de 65 afios con mortalidad
del 36.8% en comparacion con 14% en 45 afios o menos. (19)

En la literatura consultada se encontraron pocos estudios que comparan pacientes en
diferentes grupos de edad con enfermedades severas, estos demostraron que la
severidad de la enfermedad tiene un mayor impacto que la edad en la mortalidad. La
calidad de vida después de la UCI es dificil predecir (20)

La sobreviva de los pacientes con asistencia mecanica ventilatoria depende de los
factores iniciales y del desarrollo de complicaciones y del manejo del paciente. De 1575
pacientes, el 33% requirié de ventilacién mecanica, la tasa de sobreviva fue de 30.7%. A
mayor nimero de dias de ventilacién, mayor es riesgo de dificil destete y mayor el riesgo
de infecciones nosocomiales. (21).

En transplante pulmonar de los pacientes que ingresaron a una unidad de cuidados
intensivos, la tasa de mortalidad fue de 37% en este grupo. (22)

La frecuencia de las infecciones nosocomiales es una fuente mayor de morbilidad y
mortalidad en pacientes criticos. El uso de recursos invasivos como catéteres, sondas,
tubos, incrementa la mortalidad y morbilidad. El uso de la ventilacién no invasiva
disminuye la mortalidad. (23)

En la Unidad de Cuidados Intensivos la incidencia de neumonia ha sido reportada del
10% a 20% con la tasa de mortalidad fue mas alta del 40 al 50%. El papel que juega la
neumonia nosocomial en UCI se debe de considerar con los factores asociados, es dificil



afirmar si es una neumonia nosocomial o esta asociada al ventilador y la severidad de la
enfermedad de base, conlleva una mortalidad del 40% en presencia de bacteremia (24).

La exacerbacién aguda en los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
requiere de hospitalizacién con una mortalidad del 4 al 30%. La exacerbacién resulta de
infecciones del tracto respiratorio, Insuficiencia cardiaca, arritmias o causas no
identificadas. EPOC es la 4° causa de muerte en general. La incidencia se ha
incrementado mas en mujeres que en hombres (56.4% vs. 43.6%). (25)

La mortalidad en 362 pacientes fue del 24%, y para los de 65 aflos o mayores la
mortalidad a 1 afio del 30 al 59%. (26)



CONCLUSIONES

1. PROCEDENCIA. El mayor nimero de casos eran enfermos que procedian de
neumologia, lo que indica un predominio de enfermedades pulmonares, seguido
por urgencias y cirugia general. De las diferentes patologias que ingresan a la
UCIR existen diferencias estadisticamente significativas en relacién a la patologia
propia de la unidad como padecimientos respiratorios y otros servicios con
patologia diversa p < 0.05

2. CAUSAS. La causa mas frecuente de ingreso fue la patologia respiratoria,
EPOC y neumonia 18% y neumonias 15% comunitarias e intrahospitalarias,
mostrando una diferencia representativa respecto a otros diagnésticos p < 0.01. Lo
que indica que esta Gltima es un problema importante, esto con lleva a mejorar el
estudio de las neumonias como principal causa de ingreso.

3. EDAD. El grupo etareo con mayor numero de ingresos correspondié a
individuos de 61 — 70 afos. La frecuencia se eleva a partir de los 41 — 50, con un
maximo de 51 a 60 afios, lo que indica una mayor incidencia significativa de
patologia respiratoria ligada a edades mayores de 41 afios, época de
productividad.

4. ESTANCIA. En el lapso de 1 a 20 dias se observo el mayor nimero de egresos
348/522 (66%). Se registrd un elevado nimero de pacientes que fueron egresados
por fallecimiento antes de 24 hrs. 111/522 (21.26%).

5. MORTALIDAD. De un total de 522 casos que ingresan a la UCIR, la mortalidad
global fue de 44%, 230/522 que se considera elevada. 111 Fallecieron dentro de
las primeras 24 horas lo que indica un ingreso tardio a la UCIR con pocas
probabilidades de tratamiento exitoso. La mayor tasa de mortalidad ocurrié en
FOM o DOM con diferencia significativa respecto a choque, neumonias y otras
patologias p s 0.05. No fue significativa entre choque y neumonias. La mayor
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mortalidad en neumonia 33%, complicada con EPOC y sin EPOC en una relacién
de 17.8% a 15.5%.

6. EGRESOS POR MEJORIA. Egresaron por mejoria 56%, 292/522
de todos los casos, 317 hombres y 205 mujeres.

7. El éxito del tratamiento en UCIR depende de las posibilidades de los pacientes
a su ingreso. A mayor gravedad menores posibilidades de éxito y mayor
mortalidad. El empleo de ventilacién mecanica por si solo no favorece la evolucién
de los pacientes graves.
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TABLAS Y GRAFICOS.

TABLA 1.- PROCEDENCIA DE PACIENTES A UCIR

SERVICIO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
Neumologia 305 58.42
Urgencias 83 15.9
Cirugia General 40 7.66

Medicina Interna 23 4.4
Otomrinolaringologia 18 3.44
Infectologia 14 268
Gastroenterologia 9 172
Ortopedia 8 1.53
Endocrinologia 4 0.76
Oncologia 3 0.57
Cardiologia 3 0.57
Neurologia 3 0.57
Hematologia 3 0.57
Qx Plastica 2 0.38
Ginecologia 2 0.38
Terapia Central 1 0.19
Nefrologia 1 0.19
TOTAL DE CASOS 522 99.93%

El 58.42% de los casos procede de Neumologia. Los primeros cuatro causas representan
el 84% de los servicios, 451/522 del total de ingresos.
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TABLA 2.- CAUSAS DE INGRESO, MORTALIDAD Y MEJORIA EN UCIR n= 522

CAUSA DEFUNCION MEJORIA TOTAL
masc & fem Q masc & fem Q
EPOC con neumonia de la C. 16 5 20 12 53
EPOC con neumonia |. Hosp. 18 9 4 9 40
Neumonia de la Comunidad 10 4 27 10 51
Neumonia Hospitalaria 17 12 1 30
Disfuncién Organica Muttiple/LAPE 37 3 40
Estados de choque 22 6 4 8 40
Biopsia Pulmonar 1 13 25 39
Embolia pulmonar y TVP 7 5 11 3 26
Cirugia de Cuello 4 8 6 18
Tuberculosis 1 3 5 8 17
Céncer Broncogénico 9 i 3 3 16
Postqgx decorticacion 11 5 16
Traqueoplastia 1 9 4 14
Mediastinostomia 4 3 3 4 14
Sx de Obesidad e Hipoventilacion 7 1 3 2 13
Neumo, hemo e hidroneumotérax 1 5 5 11
Empiema 1 5 5 11
Postgx Mioplastia 1 7 2 10
Postgx segmentegtomia,lobectomia 1 8 9
Postqgx corporectomia 1 3 3 7
Cardiopatias (mixta, ICC, etc) 1 2 1 3 7
Otras plastias 5 1 6
Enf. Neurolégicas 3 1 2 6
Asma 2 3 5
Ca Cu + mets pulmonares 2 3 5
Endocrinolégicas (DM, Tiroiditis) 2 2 4
Postgx timectomia 3 3
Hematoldgicos 2 1 3
Metastasis puimonares 1 1 1 3
Absceso hepatico 2 1 3
Hemoptisis incoercible 2 1 3
Cirugia ortopédica (fémur, condilea) 2 2
neumonitis quimica 2 2
Enfermedades Ginecoldgicas 2 2
Bronquiectasias 1 1
Dermrame pleural masivo 1 1
Absceso pulmonar 1 1
Insuficiencia renal crénica 1 1
TOTALES 166(31.8%) | 64 (12.2%) | 151 (28.9%) | 141 (27%) | 522

TOTAL DEF 230

TOTAL MEJORIA 292
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DIAGNOSTICO DE INGRESO
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EDAD AL INGRESO A UCIR
; N =522
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Fig 3.- Los ingresos a UCIR sa incrementan a partir de los 41 afios con &l masimo de 51 a 50 afios.
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INGRESOS POR GENERO A UCIR
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Fig 4.- Predominan los ingresos de hombres. con respecto a las mujerss con diferencia significativa p < 0.05
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ESTANCIA EN UCIR
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Fig. 5.- La estancia de 1 - 10 dias representa la mayor recuencia
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CAUSAS DE MORTALIDAD EN UCIR
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Fig 6.- la mayor tasa de mortalidad ocurmd en ka DOM, con diferencia monificatva respecio a choque, neumantas y olras
patologias p < 0.05. Enire estado de choque y neumonia ka p es no significative. Les ceusas diversas ienen una
il a las demds p 5 0.05.
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TABLA 3.- PACIENTES CON VENTILACION MECANICA DURANTE LA ESTANCIA EN LA UCIR

n= 313 (59%) 622 (100%)
DIAS DE VENTILACION VMA DEFUNCION VMA MEJORIA VNI MEJORIA
1-5 dias 116 18 2
6-10 dias 45 K| 7
11 a15dias 30 17
16 a 20 dias 21 5
21 a30dias 15 1
31 a40dias 1
mas de 40 dias 2 )
Total 230 (74%) 74 ( 23%) 9(2%)

VNI=ventilacion no invasiva

VMA ventilacién mecanica asistida

209/522 No recibieron apoyo ventilatorio
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