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Analisis de ingresos, mortalidad y dias de estancia en la UCI:
Comparacion de 5 afios

HERNANDEZ-GILSOUL T.

RESUMEN

Introduccién

Entre Febrero y Mayo del 2012 se observé una disminucion en la ocupacion de camas de la unidad de terapia intensiva
(UTI). De acuerdo a las recomendaciones para el mejoramiento del perfomance de la UTI, es necesario realizar
analisis de los problemas que se presentan en la UTI, con la finalidad de mantener estandares de atencion de una
terapia intensiva nivel I.

Objetivo

Determinar las caracteristicas de los ingresos hospitalarios del cuatrimestre sefialado, y comparar la tendencia que se
ha presentado en los tltimos 5 afios.

Métodos

Se analizo y se compararon los ingresos del cuatrimestre Febrero-Mayo desde el afio 2006 hasta el 2012, se realizo
comparaciéon de numero de ingresos, dias de estancia, relacion de ingresos médico-quirargicos, mortalidad y
reingresos.

Resultados

Se analizaron 993 ingresos en 6 afos, donde el 25% de los ingresos fueron pacientes mayores de 65 afos. Se presento
un aumento en el numero de ingresos hospitalarios hacia el cuatrimestre del 2012, con una tendencia de chi cuadrada
estadisticamente significativa (x’=4.31, df=1, p=0.0378), con una relacion de ingresos médicos-quirtrgicos de 5 a 1, la
cual se mantuvo comparando 2007 con 2012, se observo una disminucion en el dias de estancia en la UTI a una Me
(Q1-3) de 3(1-6) dias, con una diferencia estadisticamente significativa en el anélisis post hoc con U Mann-Whitney
aplicando una correccion de Bonferroni. Asi mismo se observo que la mortalidad se mantiene alrededor de 15% sin
una diferencia estadistica entre los periodos analizados. Se observé un promedio de 2 reingresos por aio, presentando
2 desenlaces fatales en los 24 meses analizados.

Conclusiones

La percepcion de disminucion de ocupacion de camas en la UTI, se puede explicar por la disminucion de dias de
estancia en la UTI, asi mismo se presento incluso un aumento en el numero de ingresos a la UTI, sin un cambio en la
mortalidad, ni a expensas de ingresos quirtirgicos, cuya relacion de ingresos se mantuvo en al final de los 6 afios.
Palabras clave: Ingresos, Mortalidad, Reingresos, dias de estancia.

Habitualmente se trataria de conceptualizar a la UTI como un pabellon hospitalario mas donde se encuentran
los pacientes mas graves, sin embargo, mas alla de ello, la UTI se encuentra conformado por un equipo de médicos,
enfermeras y personal clinico alineado a una politica y procedimientos con una identidad propia, esto con la finalidad
comun de brindar una atencion de calidad al paciente criticamente enfermo, con conocimiento de superacion en

calidad. En la UTI se busca dar un servicio integral, del cual dependen muchos otros programas (no necesariamente de



la misma subdireccion) como por ejemplo; urgencias, trasplantes, cirugia cardiaca y pancreatobiliar, etc. De tal forma
que es dificil concebir que la UTI es un pabellon solamente, sino un departamento integral con nivel III de atencién,>°
(Nivel I para la nomenclatura de la American College of Critical Care Medicine, ACCM por sus siglas en ingles)’ con
superacion colectiva y que contribuye a definir al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador

Zubiran” como un hospital de tercer nivel.

Los servicio que se brindan en si entonces, se han definido para pacientes en condiciones potencialmente

recuperables que se benefician de una observacion més detallada y un tratamiento invasivo que se puede proveer de
, .9 . . ,

manera segura en un area de alta dependencia.” Esto a expensas de un costo social, que bien se sabe tendran una

. . . s 10-12
tendencia a aumentar como se ha predicho en varios modelos basados en poblacion.

Justificacion

Bajo estos conceptos, para lograr integrar la atencion de calidad de los pacientes criticamente enfermos en una
situacion de alto costo es necesario evaluar y generar un razonamiento de mejoramiento de la capacidad de resolucion
de la UTI, tal como lo establece la ACCM como parte de la organizacion de la UTI necesaria para considerarse Nivel
I,” donde se estipula un involucramiento activo del apropiado uso de los recursos de la UTI. De tal manera que es
necesario analizar los ingresos, la mortalidad, dias de estancia y reingresos que se presentan en la UTI en un periodo
comparable de tal forma que se pueda criticar el performance de la misma.

Recientemente se observo una tendencia a mantener una ocupacion de camas de la UTI por debajo del lleno, lo
que genero la percepcion de una disminucién en el ingreso de pacientes a la UTI, asi como una falta de cooperacion
hacia los programas que dependen de la UTI. Es asi que se genero el cuestionamiento sobre el adecuado performance
de la UTI, y una vez teniendo conocimiento del compromiso de considerarse una UTI del mas alto nivel y se decidio

realizar dicho trabajo.

Hipétesis
Los ingresos de la UTI en el cuatrimestre febrero-marzo de los ultimos 5 afios, no presentaran diferencias en
cuanto a numero de ingresos, indice médico-quirargico, dias de estancia, reingresos y mortalidad.

Objetivo general



Determinar las caracteristicas de los ingresos hospitalarios en un mismo periodo, y comparar la tendencia que

se ha presentado en los ultimos 5 afios.

Objetivos especificos

a) Describir las caracteristicas demograficas de los ingresos a la UTI de los tltimos 5 afios.

b) Comparar los ingresos a la UTI de los ultimos 5 afos.

c) Comparar el indice de ingresos médicos y quirargicos de los tltimos 5 afios.

e) Determinar la mortalidad, dias de estancia y reingresos de dichos periodos y comparar la tendencia a través de los 5

anos.

Métodos

Se realizo un analisis retrospectivo de los ingresos hospitalarios del periodo en cuestionamiento, se tomaron en
cuenta todos los ingresos de febrero a mayo; periodo que conforma un mes antes y los primeros 3 meses del afio
académico del programa de residencia de medicina del enfermo en estado critico, con la finalidad de comparar el
rendimiento de las diferentes generaciones de los ltimos 5 afios al tomar los pacientes que se mantienen en la terapia
a su llegada y los pacientes que ingresan en los primeros 3 meses; de tal forma que se analizo el cuatrimestre de
febrero-mayo del 2007 al 2012.

Se incluyeron todos los ingresos, se capturo dias de estancia, se catalogaron los ingresos como médico o
quirurgico y se determino reingresos, definido como paciente que regreso a la UTI en las préoximas 48 hrs posterior al

egreso de la misma.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas continuas se expresaron como promedio y desviacion estandar ( x+DE ) en caso de
una distribucién normal y en mediana, rango intercuartil 25-75 [Me (Q1-3)], en caso de distribuciéon no paramétrica,
las variables categdricas nominales y ordinales son presentadas como frecuencias. Se comparo la mortalidad, numero

de ingresos, indice ingresos médicos-quirargicos, dias de estancia y reingresos. La comparaciéon entre grupos de



variables categéricas fue realizada con prueba de chi cuadrada (x°), se comparo la tendencia de chi cuadrada para
determinar diferencias entre porcentajes a través del tiempo con variables categéricas. Para confrontar grupos de
variables categéricas (més de 3 muestras) con variables ordinales se utilizd la prueba de Kruskal Wallis, para el
analisis se aplico la correccion de Bonferroni para identificar la diferencia comparativa, ajustando el valor de p para las
posibles comparaciones, en el caso de 15 posibles combinaciones se tomo un valor de p< 0.0033 como significativa,
en el resto de pruebas se consideré6 menor a 0.05 como significativo. Se utilizé el programa estadistico SPSS INC.
(Version 17.0) para realizar los calculos estadisticos. Las graficas que se muestran se construyeron con el programa

Office Excel 2007.

Resultados
Se analizaron un total de 993 ingresos, de los cuales el 54.8% correspondian a mujeres, con una edad
promedio de 49 +19.7 afios (rango 14-98 aios), con una distribucion simétrica a través del porcentaje acumulado se

observo que el 50% de los ingresos son mayores de 50 afios, y un 25% mayores de 65 afos. Ver Grafica 1.
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Grafica 1. Distribucion de edad

Analizando los ingresos por mes independientemente del afio, estos son mayores en Febrero que en Marzo,

Abril y Mayo ( n(%) 293 (29.5%) vs 256 (25.8%), 211 (21.2%) y 233 (23.5%) respectivamente, x2:4.6, df=1,



p=0.032), siendo mas especificos, en Febrero hubo més ingresos que los siguientes meses excepto en los afios 2009 y
2012, sobre todo en este ultimo afio donde la tendencia de ingresos fue a aumentar cada mes.

Respecto al 2012, los ingresos fueron en aumento cada afilo de manera significativa, esto se observo a través de
analisis de chi cuadrada para tendencia, donde los ingresos por afio fueron 156 en el 2007 hasta 188 en el 2012 (ver
Grafica 2), ( n(%) 156 (15.7%), 142 (14.3%), 171 (17.2%), 151 (5.2%), 185 (18.6%) y 188 (18.9%) anualmente
respectivamente, y’=4.31, df=1, p=0.0378). El aumento fue independientemente de los ingresos quirargicos, que si
bien, también mostraron aumentar afio tras afo, n(%), 33 (21.2%), 15 (10.6%), 24 (14%), 51 (33.8%), 36 (19.5%) y
49 (16.1%) anualmente, el indice ingreso médico a quirargico termino como inicio hace 5 afos (0.2 en 2007, y 0.21
enel 2012).
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Grafica 2. Numero de ingresos por afio totales en linea azul e ingresos quirurgicos en linea verde, con su
tendencia en linea negra, donde se observa el aumento progresivo por afio y lo paralelo que aumentaron los
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ingresos quirurgicos. *y=4.31, df=1, p=0.0378
No se presentaron diferencias de mortalidad entre sexo, edad, como para los meses, tomando una chi cuadrada
para tendencias entre los afios esta no mostro un cambio significativo entre las proporciones de mortalidad de los

cuatrimestres analizados (x*=1.7, df=3, p=0.636), siendo la mayor mortalidad la del cuatrimestre del 2007 en 19.2% y

la menor en el 2011 por debajo de 13.5% (ver Grafica 3), y una mortalidad de los 5 afios analizados de 15.9%.
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Grafica 3. Porcentaje de mortalidad para cada cuatrimestre analizado.

Los dias de estancia para los 6 afios analizados presentan una mediana de 5 con percentil 25-75 de dos a trece
dias con una distribucion asimétrica (Ver Grafica 4). Se encontr¢ diferencia entre los dias de estancia por comparacion
de Kruskal Wallis (p<0.0001), y en el anélisis post hoc, se identifico los afios en que se logré una diferencia
estadisticamente significativa, mostrando como mayor estancia en el 2008 con una Me (Q1-3) de 7 (2-19) dias y la

menor en el 2012 con 3 (1-6) dias. (Ver Tabla 1)
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Grafica 4. Porcentajes de pacientes que presentaron desde un dia de estancia
hasta la maxima estancia en dias



Se presentaron en todos los cuatrimestres analizados al menos un reingreso, presentando en el 2009 hasta 5
reingresos, con un total de 15 reingresos en los seis afios valorados, de los cuales dos fueron defunciones, uno en el

2009 y otro en el 2012.

Tabla 1. Dias de estancia por afio.

Ao n Rango M, (Q1-3)
2007 156  (1-71) 6(2-15)
2008 142 (1-87) 7(2-19)
2009 171 (1-93) 5(2-12)
2010 151 (1-101) 6(3-16)
2011* 185  (1-89)  5(1.5-11.5)
2012¢ 188 (1-77) 3(1-6)

* p <0.002 de la comparacion con 2008
1 p <0.001 de la comparacion con 2007, 2008, 2009 y 2010

Discusién

Este estudio ha mostrado, como se ha presentando una tendencia hacia aumentar los niimeros de ingresos
comparativamente, el hecho de que el mes de Febrero habitualmente presento mayor numero de ingresos a
comparacion del los tres meses consecuentes, puede explicarse debido a que se trata del ultimo mes académico, el cual
puede reflejar una mayor habilidad para el manejo de nimero de camas ingresos y egresos, fenomeno que no se
observo en el afio 2012, donde se observo un mayor nimero de ingresos una vez que se inicio el aflo académico y que
defini6 la tendencia hacia un mayor numero de ingresos en comparacion a los afios anteriores, siendo estadisticamente
significativo. La explicacion a esto puede deberse a la reduccion de dias de estancia en la terapia, también con

significancia estadistica, que se logro hacia el afio en curso con una mediana de 3 dias.

Si bien, se podria atribuir dicha reduccién a un mayor numero de ingresos quirtirgicos, cuya estancia en la UTI
puede ser mas breve al tratarse de vigilancias postquirurgicas, los resultados mostraron que la relacion de ingresos
totales a quirtirgicos se mantuvo similar hacia el final de los 5 afios, con una relacion 5 a 1, lo cual nos habla de que no
se mejoro el numero de ingresos a expensas de ingresos quirirgicos, esto se comprobd por la tendencia de chi

cuadrada que se muestra en la grafica 2.

La procedencia ni la gravedad de dichos ingresos no ha sido especificada por este estudio, sin embargo, la
reduccion en los dias de estancia hospitalaria puede explicarse por la capacidad de resolucion basada en la selectividad

de los pacientes que ingresan, esto se ha observado también en analisis de ingresos a UTI realizados en los Estados



Unidos y en la Gran Bretaiia. En un estudio realizado por Danis y colaboradores®, aproximadamente el 20% de los
ingresos de casos agudos que se realizo en los Estados Unidos reciben cuidados intensivos comparado con solo un 2%
de la Gran Bretafia, lo que mostro que la poblacion de pacientes de la UTI en los Estados Unidos es esencialmente
elegida desde su inicio para ser manejada en la UTI, en comparacion a los britdnicos quienes ingresan pacientes que
provienen de areas donde el paciente recibieron inicialmente su manejo, y esto es claro, la mayoria de los estudios que
han mostrado un cambio en la mortalidad y en la evolucion favorable de los pacientes desde el punto de vista de
cuidados intensivos, han sido basados en metas de tratamiento inicial, como el estudio de Rivers y colaboradores del

2001 donde establecen una terapia dirigida en metas temprana.'

Esta busqueda intencionada de pacientes que ingresen de primera estancia estd basada en hallazgos como los de
Robert y colegas'* donde se encontré por medio de regresion logistica de miltiples variables, que los pacientes a los
que inicialmente se les niega el ingreso a la UTI, presentan una mayor mortalidad (7.5% vs 19.8%) con un razon de
riesgo de 1.8 (intervalo de confianza 95%, 1.03 a 3.26; P<0.04), estos hallazgos han sido observados en otros trabajos

: . . 15-19
donde se ha negado o se ha atrasado el ingreso por una diferente variedad de causas.

En los Estados Unidos un paciente admitido a la UTI no necesariamente se encuentra intubado a su llegada a la
terapia, y habitualmente procede de las urgencias, en vez de piso de hospitalizacion, lo que ha hecho que haya maés
camas libres para admision.” Este fenomeno observado puede explicar también lo visto en este trabajo, donde se ha
priorizado la resolucion de casos de manera temprana, lo que ha llevado a menor dias de estancia, mayor numero de

ingresos y una disposicion mayor de camas libres, situacion que llevo a realizar este trabajo.

La decision de ingreso a la terapia basado en un triage puede ser tan comun como en la Gran Bretafia, a
diferencia de los Estados Unidos donde muchos pacientes, solo por la falta de seguro médico no acceden a los

. . . . . ;. . , . SO 2
cuidados intensivos, evitando un triage clinico y siendo més bien econémico.

El efecto que produce la disminucién de la disponibilidad limitada de camas de UTI, como sucede en la Gran
Bretafia, habitualmente refleja que al ingresar pacientes a la UTI estos se encuentren gravemente enfermos una vez que
paso mas tiempo desde su estado agudo a su ingreso al UTI, este problema ha sido esencialmente observado en la UTI

a través de los afios, y como parte de la iniciativa ORY X generada en el 2003 por la junta de comision de los Institutos



Nacionales de Salud de los Estados Unidos (JC, por sus siglas en ingles), uno de los 6 marcadores a implementar para

el mejoramiento del perfomance la UTI es los dias de estancia.”’

Bajo los argumentos anteriores se puede diferenciar patrones de admision con estancias relativamente cortas que
optimizan la infraestructura para lograr un egreso temprano.”* Estos patrones han generado que en la Gran Bretaiia
busque aumentar los recursos devotos a la UTI para aumentar el nimero de camas, su principal problema; en cambio
en Norteamérica se intenta aumentar el nimero de intensivistas incluyendo el turno nocturno, con tal de continuar con

. .y . . . 8
su tendencia de resolucion y mejorar la calidad de atencion.

Otra actividad que se ha ido desarrollando de forma que se cree ha mejorado el performance de la UTI es el
involucro de los intensivistas en proveer servicios de cuidados en pacientes fuera de la UTIL, definido como “UTI sin
paredes”, donde se incluye los equipos de respuesta rapida.” Actividad que se ha desarrollado en la UTI a través de los
afios, y que particularmente distingue a la nuestra, al ser parte de la responsabilidad del residente encargado de la
guardia, ser activo en la busqueda de pacientes que se beneficien de cuidados criticos de manera temprana en el

servicio de urgencias.

La edad ha sido un factor a tomar en cuenta en la manera que se brindan cuidados criticos, actualmente existe
una tendencia hacia el envejecimiento de la poblacion incluyendo México, el nimero de pacientes de la tercera edad se

21-24

cree continie en aumento en las unidades de terapia intensiva, en este trabajo se documento que el 25% de los

. ~ : : 25-29
pacientes son mayores de 65 afios, esto no concuerda con la literatura en general norteamericana,

puesto el 7-25%
de los ingresos son mayores de 85 afios, de los cuales en nuestra UTI, se ingreso el 2% solamente. Aun asi es claro que

hay aumento en la de demanda de admisiones para recibir atencion critica en el estado del arte.

Conclusiones

Actualmente se considera que debe existir una capacidad de andlisis, como el trabajo que se presenta, que
puedan identificar retos a sobrellevar. La subjetiva observacidon de una menor ocupacion en la UTI en el cuatrimestre
analizado, se debid a una estancia menor con un mayor nimero de ingresos en comparacion al mismo periodo de los 5

afios anteriores, asi mismo se observo que la mortalidad se mantiene alrededor del 15%, lo que no explicaria el



aumento de ingresos, asi mismo se observd que no se presento un aumento en el numero de ingresos quirurgicos lo

que pudo explicar la disminucién de dias de estancia en la UTL
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Anexo

Cuadro 1. Variables

Variable Definicién operacional Tipo de variable
Numero progresivo Ingreso a la UTI Cuantitativa ordinal
Sexo Genero Cuantitativa ordinal
Edad Edad en afios Cuantitativa ordinal
Mes Mes en que ingreso paciente a la UTI Categorica

Afio Ao en que ingreso paciente a la UTI Categorica

Afio 2 Ao en que ingreso paciente a la UTI Cuantitativa nominal
Dias de estancia Dias de estancia en la UTI Cuantitativa ordinal
Quirtrgico Ingreso quirurgico Categorica
Mortalidad Muerte durante su estancia en la UTI Categorica
Reingreso Reingreso a la UTI en las 48 horas posteriores a su egreso de la UTI Categorica
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