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RESUMEN

Titulo:
Factores de riesgo para mortalidad intrahospitalaria posterior al egreso de la unidad de
cuidados intensivos.

Objetivo:
Conocer la tasa de mortalidad intrahospitalaria posterior al egreso de la UCI

Pacientes y métodos:

Se realizé un estudio observacional y descriptivo en pacientes que egresaron de la UCI
durante un afio. Se registro el sexo, edad, motivo de ingreso, calificacion APACHE 1l y SOFA.
Se registrd el uso de intervenciones y apoyo a las funciones. Una vez egresados de la UCI
los pacientes se siguieron durante su estancia hospitalaria y se registraron las defunciones.
Se realiz6é analisis de regresion logistica bi y multivariado para identificar factores de riesgo
independientes de mortalidad hospitalaria posterior al egreso de la UCI.

Resultados:

Se analizan 360 pacientes, edad de 51 anos, 51.7% del sexo masculino. La mediana de la
calificacion APACHE Il fue de 13, de SOFA al ingreso de 5 y al egreso de 2. Las
intervenciones fueron ventilacidn mecanica invasiva (81.1%) y sustitucion de la funcion renal
(11.7%). La estancia en la UCI fue de 3 dias y en el hospital de 22 dias. La mortalidad en la
UCI fue de 17.6% y en el hospital de 20.6%. En el analisis multivariado, la edad tuvo OR de
1.023 (p = 0.017), la presencia de sepsis/choque séptico tuvo OR de 2.818 (p = 0.003) y la
calificaciéon SOFA al egreso de la UCI tuvo OR de 1.407 (p = 0.001).

Conclusiones:

La mortalidad hospitalaria posterior al egreso de la UCI es mayor que la reportada durante la
estancia en la misma. La edad, la presencia de sepsis/choque séptico y la calificacion SOFA
al egreso de la UCI son factores de riesgo independientes de mortalidad hospitalaria al
egreso de la UCI

Palabras clave: mortalidad hospitalaria, factores de riesgo independientes de muerte.



ABSTRACT

Title:
Risk factors for in-hospital mortality after discharge from the intensive care unit.

Objective:
To know the in-hospital mortality rate after discharge from the ICU.

Patients and methods:

An observational and descriptive study was performed in patients discharged from the ICU
between 2015 and 2016. The sex, age, reason for admission to the ICU, APACHE Il score
and SOFA were recorded. It was also recorded the use of monitoring interventions and organ
function support during the ICU stay. Once discharged from the ICU, the patients were
followed during their hospital stay and the deaths occurred. Bi and multivariate logistic
regression analyzes were performed to identify independent risk factors for hospital mortality
after ICU discharge. In all cases, a value of p <0.05 was considered statistically significant.

Results:

We analyzed 360 patients with a median age of 51 years, 51.7% were males. The median of
APACHE Il score was 13, of SOFA at admission was 5, and at discharge was 2. The most
frequent interventions were invasive mechanical ventilation (81.1%) and renal function
replacement (11.7%). The 20.3% of patients developed delirium and 10.6% had nosocomial
infection. The stay in the ICU was 3 days and in the hospital was 22 days. Mortality rate in the
ICU was 17.6% and in the hospital 20.6%. In the multivariate analysis, age had OR of 1.023
(p = 0.017), the presence of sepsis/septic shock had OR 2.818 (p = 0.003) and SOFA score
at ICU discharge had OR of 1407 (p = 0.001).

Conclusions:

Hospital mortality after ICU discharge is higher than that reported during the ICU stay. Age,
presence of sepsis/septic shock, and SOFA score at ICU discharge are independent risk
factors for hospital mortality after ICU discharge.

Key words: hospital mortality, independent risk factors for death.



INTRODUCCION

La unidad de cuidados intensivos (UCI) tiene la finalidad de ofrecer tratamiento a los
pacientes que cursan con insuficiencias organicas agudas, potencialmente recuperables, que
ponen en peligro su vida y que requieren una intervencidn terapéutica oportuna y eficaz para
mejorar su pronéstico."? La aparicién de nuevos procedimientos y la mejoria en las medidas
de soporte vital, han permitido incrementar la sobrevida de los pacientes que ingresan a la
UCI. A principios de los afios noventa se empez6 a notar un mejor prondstico en este grupo
de pacientes, con disminucion de las tasas de mortalidad en relacidén con las reportadas en
los afios ochenta.®

En el ambito de la medicina critica, establecer con certeza un prondstico ayuda al equipo de
salud en el proceso de toma de decisiones, facilita la comunicacion con el paciente y sus
familiares y permite optimizar el uso de recursos para el cuidado de la salud. El ingreso a la
UCI se fundamenta en las probabilidades de supervivencia del paciente. Idealmente deben
ser ingresados aquellos que puedan beneficiarse del cuidado critico con un menor riesgo de
muerte.* No obstante, la estancia en la UCI puede llegar a ser perjudicial para algunos
enfermos debido a la realizacién de procedimientos invasivos, el uso de modalidades de
tratamiento agresivas, asi como por el riesgo de contraer infecciones nosocomiales. A la
fecha, no existen definiciones claras ni métodos infalibles para identificar a aquellos
pacientes que se beneficiaran del ingreso a la UCI.°

La evaluacion del riesgo y la prediccion de mortalidad en la UCI se llevan a cabo mediante
escalas de gravedad de la enfermedad. Estas escalas traducen el riesgo de muerte durante
la estancia en la UCI y fuera de ella. Las mas frecuentemente utilizadas son la escala
APACHE Il (acute physiologic and chronic health evaluation), la escala SAPS Il (simplified

acute physiologic score) y la escala SOFA (sequential organ failure assessment).®®



El egreso a piso de hospitalizacion es el resultado ideal del esfuerzo terapéutico en la UCI,
pero también es crucial para el prondstico del enfermo. Dicho prondstico puede ser medido
en términos de calidad de vida, integracion a las actividades cotidianas y mortalidad
intrahospitalaria.” La mortalidad intrahospitalaria posterior a la estancia en la UCI puede
evaluarse en dos escenarios: aquel en donde el alcance terapéutico ha sido agotado y el
paciente fallecera por circunstancias propias de la enfermedad de base; y otro en donde la
muerte esta relacionada con factores de riesgo que pueden ser valorados durante el ingreso
y/o la estancia en la UCI.™®

El estudio de la calidad de vida y de la sobrevida posterior a la estancia en la UCI ha utilizado
diferentes enfoques y arrojado resultados divergentes,® de tal manera que se tiene evidencia
limitada de la calidad de vida y de la mortalidad a largo plazo de este tipo de enfermos. En un
estudio retrospectivo que incluyé 513 pacientes, se encontré que el 24% de ellos fallecieron
en la UCI y que otro 24% murieron posterior al egreso de la misma. La sobrevida a 2 afios en

este grupo de enfermos fue del 52%."

Otro estudio realizado con 128 pacientes
posquirurgicos, reportd una tasa de mortalidad en la UCI de 41%, en el hospital de 42% vy al
afio de 55%." Weycker y colaboradores' realizaron un estudio de mayor alcance en el cual
midieron la mortalidad a los 30 dias, 6 meses y 1 afo posteriores al egreso de la UCI en
16,019 pacientes con choque séptico. Encontraron que fue del 35%, 43% y 47%,
respectivamente. En pacientes con choque séptico, la mortalidad intrahospitalaria puede
incrementarse hasta el 40% y recientemente se ha reportado que un incremento de al menos
2 puntos en la escala SOFA, aumenta 10% la probabilidad de morir.>'"® Por otro lado,

Eddleston y colaboradores'® reportaron mortalidad de 35% a los 3 meses y de 43% al afio de

haber egresado de la UCI. Como puede verse, la mortalidad reportada posterior al egreso de



la UCI es muy divergente y puede incluso ser mayor a la que se registra durante la estancia
en la misma.

Se han propuesto varios factores de riesgo que impactan en el prondstico después del
egreso de la UCI, entre ellos la edad, el género, la presencia de enfermedades cronicas, la
presencia de sepsis y la gravedad de la enfermedad.'" "2 Ademas, se ha documentado que
los pacientes con mayor gravedad de la enfermedad tuvieron muerte temprana al ser
egresados a hospitalizacién. De igual manera, los pacientes con estancia corta en la UCI y
que fueron egresados a hospitalizacion de manera prematura, tuvieron mayor mortalidad
temprana, en comparacion con aquellos con estancia en la UCI mayor de 7 dias.?

La mortalidad después del egreso de la UCI también esta influenciada por factores que son
dificiles de medir, como la disponibilidad de personal de enfermeria capacitado, la
disponibilidad de médicos especialistas en medicina critica, la calidad de la atencién en la
UCI, la oportunidad de la vigilancia en piso de hospitalizacion posterior al egreso de la UCI,
etc.?® Es de aqui de donde deriva la complejidad para determinar los factores que impactan
negativamente en el prondstico de los enfermos posterior al egreso de la UCI y explica, al
menos en parte, los diferentes resultados reportados en los estudios.

El presente estudio tiene la finalidad de conocer la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
que egresan de la UCI de nuestro hospital e identificar los factores que impactan

negativamente en el prondstico de estos enfermos.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio ambispectivo, transversal, observacional y descriptivo en pacientes que
egresaron de la UCI de un hospital de ensefianza del tercer nivel de atencién en la Ciudad de
México, entre el 1 de agosto de 2015 y el 31 de agosto de 2016. Se incluyeron pacientes de
ambos sexos, mayores de 15 afios y que egresaron vivos de la UCI. Se excluyeron aquellos
que egresaron por limitacion del esfuerzo terapéutico o para donacion de o6rganos. Se
registraron las siguientes variables demograficas y clinicas: sexo, edad, motivo de ingreso a
la UCI, gravedad de la enfermedad al ingreso a la UCI evaluada mediante la escala APACHE
11° y presencia de disfunciones organicas al ingreso a la UCI evaluadas mediante la escala
SOFA.? El manejo del enfermo se dejoé a criterio del médico tratante. Se registré el uso de las
siguientes intervenciones de monitoreo y apoyo a las funciones organicas durante la estancia
del enfermo en la UCI: monitoreo hemodinamico invasivo, balén de contrapulsacion intra
aortica, traqueostomia, ventilacibn mecanica invasiva, duracion de la ventilacién mecanica y
sustituciéon de la funcién renal. Se registr6 ademas la presencia de delirio e infeccion
nosocomial. La decision del egreso del enfermo de la UCI se dejo a criterio del médico
tratante. El dia del egreso se evalud la presencia de disfunciones organicas mediante la
escala SOFA. Una vez egresados los pacientes de la UCI, se siguieron durante su estancia
hospitalaria y se registraron las defunciones ocurridas durante la misma. El seguimiento de
los enfermos termind el dia de su egreso hospitalario.

Analisis estadistico: Las variables continuas se expresan como medianas con rango
intercuartil (RIC) y la comparacion de estas variables entre los grupos se realizé mediante la
prueba U de Mann-Whitney, debido a que todas tuvieron distribucidn no normal. La
normalidad de los datos se evalué mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnof. Las variables

categodricas se expresan como porcentajes y se utilizé la prueba Chi? para analizar las



diferencias entre los grupos. Para identificar factores de riesgo independientes de mortalidad
intrahospitalaria posterior al egreso de la UCI, se realizé analisis de regresion logistica bi y
multivariado. Todas las variables registradas se incluyeron en el analisis bivariado y aquellas
con nivel de significancia <0.2 se incluyeron en el analisis multivariado. Las variables
numéricas fueron introducidas en el modelo como variables continuas. Los valores se
reportan como odds ratio (OR) con su correspondiente intervalo de confianza del 95%
(IC95%). En todos los casos, un valor de p <0.05 se consider6 estadisticamente significativo.
El analisis de los datos se realizé utilizando el Statistical Package for Social Science version

20.0 para Windows (IBM SPSS Statistics v.20.0 para Windows, Armonk, NY).
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 641 pacientes egresaron de la UCI, 113 de ellos por
defuncion, por lo que la mortalidad fue del 17.6%. Quinientos veintiocho pacientes egresaron
a piso de hospitalizacién y 360 de ellos cumplieron con los criterios para participar en el
estudio.

El 51.7% fueron del sexo masculino, la mediana de la edad fue de 51 (35 - 65) anos, 72.8%
fueron pacientes quirurgicos, la mediana de la calificacion en la escala APACHE Il fue de 13
(9 - 19), la mediana de la calificacion en la escala SOFA al ingreso ala UCl fuede 5(3-7)y
la mediana de la calificacion en la escala SOFA al egreso de la UCI fue de 2 (1 - 4). Las
intervenciones de monitoreo y apoyo a la funcién organica mas frecuentemente utilizadas
durante la estancia en la UCI fueron ventilacion mecanica invasiva (81.1%), con mediana de
duracion de 1 (1 - 4) dias, y las terapias de reemplazo renal (11.7%). La Tabla 1 muestra el
resto de las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion estudiada, asi como el
resto de las intervenciones de monitoreo y apoyo a la funcién organica utilizadas durante la
estancia en la UCI. El 20.3% de los pacientes desarrollaron delirio y el 10.6% tuvieron
infeccion nosocomial. La duracién de la estancia en la UCI tuvo mediana de 3 (2 - 6) dias y
en el hospital de 22 (11 - 37) dias. El 20.6% de los pacientes fallecieron durante su estancia
en hospitalizacion posterior a haber egresado de la UCI.

La Tabla 2 muestra los servicios de los cuales procedian los pacientes que ingresaron a la
UCI. Destacan los pacientes procedentes de otros hospitales que ingresan a través de
Admisién Continua (32.2%), seguidos por los procedentes de Cirugia General (13.3%),
Cirugia Cardiaca (10.6%) y Angiologia (10.3%).

Las comorbilidades se muestran en la Tabla 3. Las mas frecuentes fueron hipertensién

arterial sistémica (38.6%), diabetes mellitus (27.5%) y cardiopatia isquémica (19.2%).
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Las causas mas frecuentes de ingreso a la UCI fueron choque hemorragico (22.2%), cirugia
de alto riesgo (16.4%) y choque séptico (11.1%) (Tabla 4). Las tasas de mortalidad
hospitalaria de acuerdo a la causa de ingreso a la UCI se muestran en la Tabla 5. La sepsis
grave (52.2%), insuficiencia hepatica aguda (50%), ramdomiolisis (50%) y evento vascular
cerebral (35.7) fueron las mas relevantes.

Los pacientes egresaron de la UCI principalmente al piso de hospitalizacion de Medicina
Interna (22.2%), seguido por Cardiologia (15.3%), Cirugia General (15.3%) y Angiologia
(11.7%). El resto de los servicios a los que egresaron los pacientes se muestran en la Tabla
6. Las tasas de mortalidad hospitalaria de acuerdo al servicio al que egresaron los pacientes
se muestran en la Tabla 7. Las mas elevadas fueron en Cirugia Maxilofacial (44.4%),
Gastroenterologia (42.9%), Neurocirugia (31%) y Coloproctologia (28.6%).

La mortalidad hospitalaria posterior al egreso a la UCI fue progresivamente mayor conforme
se incrementd la duracion de la estancia en la UCI (Grafica 1), mientras que tuvo un
comportamiento diferente cuando se evalu6 de acuerdo a la duracién de la estancia en piso
de hospitalizacion, siendo mayor en los primeros 5 dias. Posteriormente mostré un descenso
en los siguientes 6 a 10 dias, para volver a incrementarse progresivamente durante el
transcurso de la hospitalizacion (Grafica 2).

La comparacién de las variables demograficas y clinicas entre los pacientes sobrevivientes y
no sobrevivientes se muestra en la Tabla 8. A excepcion del sexo, el tipo de paciente
(médico o quirurgico), el uso de monitoreo hemodinamico invasivo y el uso de balon de
contrapulsacion aodrtica, todas las demas variables mostraron diferencias estadisticamente
significativas, siendo todas ellas desfavorables en los pacientes que fallecieron.

El analisis de regresidon logistica bivariado para identificar factores de riesgo de muerte

hospitalaria posterior al egreso de la UCI excluy6 al sexo, el tipo de paciente, el monitoreo

12



hemodinamico invasivo y el uso de balon de contrapulsacion aortica como factores de riesgo
independientes de muerte (Tabla 9). En el analisis multivariado, la edad, la presencia de
sepsis grave o choque séptico, y la calificacion SOFA al egreso a la UCI, fueron identificados
como factores de riesgo independientes de muerte hospitalaria en los pacientes que egresan

de la UCI.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién
estudiada

N 360
Sexo masculino, n (%) 186 (51.7)
Edad (anos) 51 (35 - 65)
Tipo de paciente, n (%)

Médico 98 (27.2)

Quirurgico 262 (72.8)
Calificacion APACHE I 13 (9-19)
Calificacion SOFA al ingreso a la UCI 53-7)
Calificacion SOFA al egreso de la UCI 2(1-4)
Numero de disfunciones organicas al ingreso a la UCI 2(1-3)
Numero de disfunciones organicas al egreso de la UCI 1(1-2)
Monitoreo hemodinamico invasivo, n (%) 33 (9.2)
Balén de contrapulsacion adrtica, n (%) 5(1.4)
Traqueostomia, n (%) 14 (3.9)
Ventilacion mecanica invasiva, n (%) 292 (81.1)
Duracioén de la ventilacion mecanica invasiva (dias) 1(1-4)
Terapia de reemplazo renal, n (%) 42 (11.7)
Delirio, n (%) 73 (20.3)
Infeccién nosocomial, n (%) 38 (10.6)
Estancia en la UCI (dias) 3(2-6)
Estancia hospitalaria (dias) 22 (11 - 37)
Mortalidad, n (%) 74 (20.6)

APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation, SOFA = sequential organ
failure assessment, UCI| = unidad de cuidados intensivos

14



Tabla 2. Frecuencia de ingresos a la UCI

de acuerdo al servicio de procedencia

%

n
Admisién Continua 116
Cirugia General 48
Cirugia Cardiaca 38
Angiologia 37
Urologia 29
Neurocirugia 17
Medicina Interna 19
Cirugia Maxilofacial 12
Nefrologia 9
Cardiologia 8
Coloproctologia 5
Gastroenterologia 5
Neurologia 5
Reumatologia 4
Otro 8

32.2
13.3
10.6
10.3
8.1
4.7
5.3
3.3
2.5
2.2
1.4
1.4
1.4
1.1
2.2

UCI = unidad de cuidados intensivos
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Tabla 3. Comorbilidades mas frecuentes en la

poblacion estudiada

Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Cardiopatia

Enfermedad renal crénica
Endocrinopatia

Céancer

Uso de inmunosupresores
Neumopatia

Hepatopatia

Lupus eritematoso sistémico
Enfermedad vascular cerebral
Trasplante

Miastenia gravis

n %
139 38.6
99 27.5
69 19.2
44 12.2
31 8.6
31 8.6
24 6.7
22 6.1
11 3.1
9 2.5
7 1.9
4 1.1
1 0.3
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Tabla 4. Causas de ingreso a la UCI

Choque hemorragico
Cirugia de alto riesgo
Choque séptico

Cirugia cardiaca

Sepsis grave
Cetoacidosis diabética
Insuficiencia respiratoria
Evento vascular cerebral
Tromboembolia pulmonar
Pancreatitis aguda grave
Sindrome posreanimacion
Choque cardiogénico
Lesion renal aguda
Estado epiléptico

Edema pulmonar agudo
Insuficiencia hempatica aguda
Arritmia

Estado hiperosmolar
Insuficiencia cardiaca
Necrolisis epidérmica toxica
Rabdomiolisis

Crisis miasténica
Diabetes insipida
Encefalitis

Hipoglucemia

SAAF

Tormenta tiroidea

n %
80 22.2
59 16.4
40 11.1
30 8.3
23 6.4
21 5.8
20 5.6
14 3.9
12 3.3
11 3.1
9 2.5
7 1.9
5 1.4
5 1.4
4 1.1
4 1.1
2 0.6
2 0.6
2 0.6
2 0.6
2 0.6
1 0.3
1 0.3
1 0.3
1 0.3
1 0.3
1 0.3

UCI = unidad de cuidados intensivos, SAAF = sindrome de

anticuerpos antifosfolipidos
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Tabla 5. Tasa de mortalidad hospitalaria de
acuerdo a la causa de ingreso a la UCI

% n
Sepsis grave 52.2 12
Insuficiencia hepatica aguda 50.0 2
Rabdomiolisis 50.0 1
Evento vascular cerebral 35.7 5
Choque séptico 35.0 14
Sindrome posreanimacion 33.3 3
Choque cardiogénico 28.6 2
Pancreatitis aguda grave 27.3 3
Tromboembolia pulmonar 25.0 3
Cirugia de alto riesgo 22.0 13
Cirugia cardiaca 13.3 4
Choque hemorragico 10.0 8
Insuficiencia respiratoria 10.0 2
Cetoacidosis diabética 9.5 2

UCI = unidad de cuidados intensivos



Tabla 6. Frecuencia de egresos de la

UCI de acuerdo al servicio de destino

Medicina Interna
Cardiologia
Cirugia General
Angiologia
Urologia
Neurocirugia
Neurologia

Cirugia Maxilofacial
Nefrologia
Endocrinologia
Coloproctologia
Gastroeneterologia
Otro hospital
Reumatologia

Otro

n %

80 22.2
55 15.3
55 15.3
42 11.7
32 8.9
25 6.9
13 3.6
9 2.5
9 2.5
8 2.2
7 1.9
7 1.9
6 1.7
4 1.1

8 2.3

UCI = unidad de cuidados intensivos
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Tabla 7. Tasas de mortalidad

hospitalaria de acuerdo al
servicio de destino

%
Cirugia Maxilofacial 44 .4
Gastroenterologia 42.9
Neurocirugia 32.0
Coloproctologia 28.6
Medicina Interna 23.8
Neurologia 23.1
Nefrologia 22.2
Cirugia General 21.8
Angiologia 19.0
Cardiologia 18.2
Urologia 3.1
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Tabla 8. Comparaciéon de las caracteristicas demograficas y clinicas entre sobrevivientes y no

sobrevivientes
Sobrevivientes No sobrevivientes p

n 286 74
Sexo masculino, n (%) 151 (52.8) 35 (47.3) 0.399
Edad (afos) 49 (32-63.3) 59.5(45-69.5) 0.002
Tipo de paciente, n (%)

Médico 80 (28) 18 (24.3) 0.530

Quirurgico 206 (72) 56 (75.7)
Calificaciéon APACHE I 12 (8 - 18) 16 (11.5-21) 0.001
Calificacion SOFA al ingreso a la UCI 4(2-7) 6(4-8) 0.001
Calificacion SOFA al egreso de la UCI 2(1-4) 4(2-06) 0.001
Numero de disfunciones organicas al ingreso a la UCI 2(1-3) 3(2-4) 0.001
Numero de disfunciones organicas al egreso de la UCI 1(1-2) 2(1-3) 0.071
Monitoreo hemodinamico invasivo, n (%) 27 (9.4) 6 (8.1) 0.723
Balon de contrapulsacion adrtica, n (%) 3 (1) 2(2.7) 0.274
Traqueostomia, n (%) 5(1.7) 9(12.2) 0.001
Ventilacién mecanica invasiva, n (%) 225 (78.7) 67 (90.5) 0.020
Duracion de la ventilacion mecanica invasiva (dias) 1(1-23) 4(1-9.5) 0.001
Terapia de reemplazo renal, n (%) 27 (9.4) 15 (20.3) 0.005
Delirio, n (%) 48 (16.8) 25 (33.8) 0.001
Infeccién nosocomial, n (%) 21 (7.3) 17 (23) 0.001
Estancia en la UCI (dias) 3(2-5) 5(2-10.3) 0.001
Estancia hospitalaria (dias) 20 (11 - 35) 28.5(16-45.3) 0.001

APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation, SOFA = sequential organ failure assessment,

UCI = unidad de cuidados intensivos
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Tabla 9. Analisis de regresion logistica bivariado para identificar factores de riesgo
de muerte hospitalaria en pacientes que egresan de la UCI

OR IC95% P
Sexo femenino 1.246 0.747 - 2.080 0.399
Edad 1.025 1.009 - 1.040 0.001
Tipo de paciente quirurgico 1.208 0.669 - 2.181 0.53
Calificacion APACHE I 1.07 1.031-1.112 0.001
Calificacion SOFA al ingreso a la UCI 1.138 1.050 - 1.232 0.002
Sepsis/choque séptico 3645 2.023 - 6.570 0.001
Delirio 2.53 1.426 - 4.486 0.001
Infeccidon nosocomial 3.764 1.868 - 7.583 0.001
Monitoreo hemodinamico invasivo 0.846 0.336 - 2.132 0.724
Balon de contrapulsacion adrtica 2.62 0.430 - 15.976 0.296
Ventilacibn mecanica 2.595 1.133 - 5.941 0.024
Duracion de la ventilacion mecanica 1.136 1.080 - 1.195 0.001
Traqueostomia 7.782 2.524 - 23.993 0.001
Terapia de reemplazo renal 2.542 1.268 - 5.097 0.009
Calificacion SOFA al egreso de la UCI 1.419 1.265 - 1.593 0.001
Tiempo de estancia en la UCI 1.117 1.064 - 1.172 0.001
Tiempo de estancia en el hospital 1.01 1.001 - 1.019 0.027

UCI = unidad de cuidados intensivos, OR = odds ratio, IC95% = intervalo de confianza del 95%,
APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation, SOFA = sequential organ failure
assesment



Tabla 10. Analisis de regresion logistica multivariado para identificar factores de
riesgo de muerte hospitalaria en pacientes que egresan de la UCI

OR IC95% P

Edad 1.023 1.004 - 1.043 0.017
Calificacion APACHE I 0.984 0.931-1.039 0.555
Calificacion SOFA al ingreso a la UCI 0.996 0.878 - 1.129 0.95

Sepsis/choque séptico 2.818 1.410 - 5.631 0.003
Delirio 1.005 0.474 -2.133 0.99

Infeccion nosocomial 0.89 0.295 - 2.684 0.837
Ventilacion mecanica 1.519 0.530 -4.308 0.441
Duracion de la ventilacion mecanica 1.023 0.848 - 1.235 0.81

Traqueostomia 2.613 0.873 - 14.955 0.076
Terapia de reemplazo renal 0.844 0.328 - 2.169 0.725
Calificacion SOFA al egreso de la UCI 1.407 1.203 - 1.646 0.001
Tiempo de estancia en la UCI 1.057 0.879 - 1.269 0.557
Tiempo de estancia en el hospital 0.995 0.983 - 1.006 0.371

UCI = unidad de cuidados intensivos, OR = odds ratio, IC95% = intervalo de confianza del 95%,
APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation, SOFA = sequential organ failure
assesment



DISCUSION

Las variables prondsticas en los estudios que involucran pacientes gravemente enfermos
incluyen invariablemente la mortalidad durante la estancia en la UCI. Sin embargo, en los
ultimos afos se ha puesto atencion al prondstico de estos enfermos posterior al egreso de la
UCI, y algunos estudios han reportado la mortalidad a mediano y largo plazos."*'?13'® poco
se sabe acerca de los factores que pueden contribuir a la mortalidad posterior al egreso de la
UCI y este ha sido un campo de interés cada vez mayor para la Medicina Critica.

El objetivo del presente estudio fue conocer la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes
que egresan de nuestra UCI y determinar cuales son los factores que contribuyen a dicha
mortalidad. Dentro de estos factores consideramos variables propias del enfermo como su
sexo Yy edad; algunas variables propias de la enfermedad como el diagndstico de ingreso a la
UCI, la presencia de disfunciones organicas y la gravedad de la enfermedad; las
intervenciones de monitoreo y apoyo a las funciones organicas que recibieron los enfermos
durante su estancia en la UCI y algunas complicaciones como la presencia de delirio o
infeccion nosocomial.

Durante el periodo de estudio, la mortalidad en la UCI fue del 17.6% mientras que la
mortalidad intrahospitalaria en los pacientes que egresaron de la UCI fue del 20.6%. Esta
tasa de mortalidad hospitalaria estd de acuerdo con lo publicado por Ridley vy
colaboradores,'! quienes en su estudio retrospectivo encontraron una mortalidad del 24%.
Sin embargo, otros autores'*'® han reportado tasas de mortalidad de hasta el 42%. Esta
diferencia puede deberse al tipo de poblacion estudiada, asi como a la diferencia en el
tiempo en que se realizaron los estudios, la cual es de una década. Un hallazgo de nuestro
estudio, similar a lo reportado en la literatura,'? es que la mortalidad hospitalaria fue mayor a

la reportada durante la estancia en la UCI.
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En nuestro estudio, los pacientes que fallecieron tuvieron significativamente mayor edad,
mayor gravedad de la enfermedad, mas disfunciones organicas y requirieron mayor uso de
sistemas de monitoreo y apoyo a las funciones organicas en comparacion con los pacientes
sobrevivientes. Ademas, presentaron con mayor frecuencia delirio e infeccion nosocomial.
Todo lo anterior estd de acuerdo con lo reportado en la literatura.>®'"° Sin embargo,
solamente la edad, la presencia de sepsis o choque séptico y la disfuncion de o6rganos,
fueron identificados como factores de riesgo independientes de muerte en nuestra poblacion.
De manera similar, Ridley y colaboradores'’ reportaron la edad como un factor de riesgo de
muerte, pero a diferencia de nuestro estudio, ellos también encontraron que la calificacion en
la escala APACHE Il se asocié significativamente con mortalidad. En nuestros pacientes, los
que fallecieron tuvieron significativamente mayor calificacion APACHE Il y esta mostrd
significancia estadistica en el analisis de regresidn logistica bivariado, pero perdié dicha
significancia en el multivariado.

La infeccion y sus complicaciones, sobre todo el choque séptico, continuan siendo una causa
frecuente de ingreso a la UCI y su prondstico, aunque ha mejorado en la ultima década,
sigue implicando una elevada mortalidad.’®*" De igual manera, se considera un factor de
riesgo de muerte en los pacientes criticos, tal y como fue identificada en este estudio.

Por otro lado, los pacientes gravemente enfermos se caracterizan por la disfuncion de
organos, la cual puede ser evaluada periédicamente durante la estancia del paciente en la
UCI mediante la escala SOFA. Los estudios®'® han mostrado que la no resolucién de la
disfuncion organica se asocia con mal pronéstico. En nuestros resultados, encontramos que
la calificacion en la escala SOFA el dia del egreso de la UCI, fue significativamente mayor en
los pacientes que fallecieron en comparacion con los sobrevivientes. Ademas, en el analisis

multivariado, mostrd significancia estadistica como un factor de riesgo independiente de
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muerte, lo que significa que la persistencia de la disfuncién de 6rganos durante la estancia en
la UCI se asocia a mayor mortalidad.

Los pacientes que fallecieron requirieron con mayor frecuencia el uso de sistemas de
monitoreo o de apoyo a las funciones organicas, como monitoreo hemodinamico invasivo,
balén de contrapulsacion adrtica, ventilacion mecanica invasiva o sustitucion de la funcion
renal. Sin embargo, a pesar de que su uso y duracion fue mas frecuente en los no
sobrevivientes, ninguno de ellos fue identificado como un factor de riesgo independiente de
muerte.

Otro aspecto que parece impactar en el prondstico a mediano plazo de los pacientes que
egresan de la UCI es el tiempo de estancia en la misma. Algunos estudios?® han encontrado
que el egreso prematuro de la UCI se asocia con mayor mortalidad, y que los pacientes con
estancia en la UCI menor a 7 dias tienen mayor mortalidad que los que permanecen mas
tiempo. Por el contrario, en nuestro estudio encontramos que el grupo con menor mortalidad
es aquel cuya estancia en la UCI es menor a 5 dias, y que aquellos que permanecen por
mas de 10 dias tiene la mayor mortalidad. Por el contrario, la mortalidad fue mayor en los
pacientes con estancia en piso de hospitalizacion menor a 5 dias, lo que concuerda con la
reportado por Vasilevskis y colaboradores,® quienes encontraron mortalidad hospitalaria
temprana elevada en pacientes egresados de la UCI. A pesar de estos hallazgos, ni la
duracion de la estancia en la UCI ni la hospitalaria se comportaron como factores de riesgo
independientes de muerte.

Aunque la presencia de delirio e infeccibn nosocomial fueron significativamente mas
frecuentes en los pacientes que fallecieron, ninguno de ellos fue identificado como factor de

riesgo independiente de muerte en nuestro estudio, lo que contrasta con lo reportado por
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diferentes autores.?® Una posible explicacion a esta diferencia es la baja frecuencia de estas
complicaciones en nuestra muestra.

Finalmente, la mortalidad hospitalaria fue diferente en los servicios a los cuales egresaron los
pacientes, pero debido al disefio del estudio, no tuvimos oportunidad de evaluar si existen
factores propios de esos servicios que pudieran impactar en el prondstico, como la
disponibilidad de personal de enfermeria capacitado, la disponibilidad de médicos
especialistas, la oportunidad de la vigilancia en piso de hospitalizacion, etc.'®

El presente estudio tiene algunas debilidades, entre ellas su naturaleza ambispectiva, lo que
limita el control de las variables, y el hecho de que, a pesar de que tiene un numero
considerable de pacientes, fue realizado en un solo centro hospitalario. A pesar de ello,
permite identificar algunos factores que pueden modificarse, con la finalidad de mejorar el

prondstico de los pacientes que egresan de la UCI.
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CONCLUSIONES

— La tasa de mortalidad hospitalaria posterior al egreso de la UCI fue mayor que la
reportada durante la estancia en la misma.

— La edad, la presencia de sepsis y/o choque séptico y la no resolucion de la disfuncion
organica durante la estancia en la UCI, son factores de riesgo independientes de

mortalidad hospitalaria posterior al egreso de la misma.
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