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RESUMEN

INTRODUCCION:

Una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una area dentro de una unidad
médica hospitalaria que brinda atencién a pacientes con cuestiones de salud
potencialmente fatales. Estos pacientes ameritan monitoreo y manejo dinamico,

lo cual puede incluir asistencia para las funciones vitales.

OBJETIVO:

Determinar la frecuencia de ingresos a la UCI y sus caracteristicas en pacientes

adultos valorados en el servicio de admision continua en CMN Siglo XXI.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio transversal, descriptivo, retrospectivo y observacional. Criterios de
inclusion; derechohabientes del IMSS pertenecientes al Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI, adultos, sexo indistinto, que ameritaron ingreso
a la UCI. Criterios de eliminacion: Pacientes no derechohabientes del IMSS.
Muestra: 381pacientes con un brecha de seguridad del 95%, Variables del

estudio: Ingreso a UCI. Instrumento de medicion: Frecuencia estadistica.



RESULTADOS:

Se incluyeron 381 casos de pacientes adultos que ingresaron a UCI en un lapso
gue abarco desde Marzo del 2022 a Febrero 2024, entre los cuales se comprobo
gue la mayoria de los pacientes que ingresan se debi6 a una patologia
neuroquirdrgica con un 19.69% (n=75), seguido de la patologia neuroldgica con
un 9.19% (n=35) y en tercer lugar los pacientes con patologias quirdrgicas con
un 8.92% (n=34). Igualmente se calculo la mortalidad SAPS 3 al momento de ser
admitido en la unidad de cuidados intensivos y se encontr6 como primer lugar
una mortalidad de 1 a 10% en 73 pacientes lo que seria un porcentaje del

19.16%.

Los factores significativamente asociados a ingresar a la UCI fueron el sexo
femenino con 59.32% (n=226), el grupo de edad menor a 40 aflos con un
porcentaje 30.71% (n=117), los pacientes casados con 76.38% (n=291) y con
ocupacion de empleados con un 49.34% (n=188) y con grado de estudio basica

con un 55% (n=210).

CONCLUSION:

La caracterizacion de pacientes admitidos en la UCI valorados dentro del lugar
de Admision Continla es una pauta inicial para reconocer cuales son las
patologias mas frecuentes que atiende una Institucion médica de referencia y el
prondstico de mortalidad al ser admitido en la seccién de cuidados intensivos.

Desde esta perspectiva, esto es crucial para identificar y solicitar la valoracién e



ingreso oportunamente con el proposito de elevar la calidad de la atencién y
facilitar el acceso de estos pacientes con un estado de salud grave que ameritan

continuar su tratamiento en un area critica.

PALABRAS CLAVE:
Caracterizacion, incidencia, México, Admision Continda, Unidad de Cuidados

Intensivos.
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MARCO TEORICO

El término enfermedad critica se refiere a un conjunto de condiciones médicas
gue necesitan atencion en unidades de cuidados intensivos (UCI) y presentan
diferentes niveles de fallo en uno o varios sistemas organicos, con un pronostico

gue implica un riesgo inmediato para el paciente.

El origen de estas unidades es controversial hasta nuestros dias, algunos
autores sostienen las salas de terapia intensiva surgieron en 1799, durante la
campafia de Napoledn Bonaparte en Egipto. Otros atribuyen su origen en las
salas especiales de concentracion de heridos graves durante la Guerra de
Crimea a cargo de Florencia Nigthingale. Aunque dicha aseveracion suele
tomarse de forma anecddtica. Otras fuentes asignan su origen en 1922, el
neurocirujano Walter Edward Dandy, considerado uno de los pioneros de la
neurocirugia contemporanea, trabajé en el Hospital de John Hopkins en
Baltimore y asigno tres camas para cuidar a sus operados ofreciendo una de las

primeras salas de cuidados especializados.

Conforme nuevos conocimientos tecnoldgicos y conocimientos se incorporan a
la practica médica y se abrian nuevos horizontes en 1951, el prestigioso cirujano
estadounidense Harken y la dedicada enfermera Heideman colaboraron para
concebir, estructurar y poner en funcionamiento la que se considera como la
primera instalaciéon de cuidados intensivos moderna dentro del centro médico

Peter Bent Brigham en Boston, marcando un hito en la atencion médica, al
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proporcionar un espacio especializado para la monitorizacion y el tratamiento

intensivo de pacientes criticos.

En México, el doctor Clemente Robles, un destacado cirujano, pionero y
visionario, fundo la primera unidad de terapia intensiva moderna en 1954. Esta
unidad, ubicada en el Instituto Nacional de Cardiologia, estaba disefiada para
pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Su creacion ocurrid tres afios después

de la inauguracion de la primera unidad de Harken en Estados Unidos (2).

La evolucidon de la medicina intensiva en México enfrenté desafios significativos,
ya que los pioneros en este campo tuvieron que romper con el statu quo y
establecer un nuevo enfoque en la atencion médica. Esto requeria una
reorganizacion completa, incluyendo infraestructura, personal, recursos Yy
conocimientos innovadores, |0 que genero resistencia entre muchos meédicos.
Los primeros profesionales que abrazaron esta nueva especialidad no eran
intensivistas formados, sino cirujanos, anestesiélogos, internistas, cardiélogos y
neumoélogos que se adaptaron a este nuevo campo. Enfrentaron el reto de
capacitar a un equipo multidisciplinario, incluyendo médicos, enfermeras y
paramédicos. Para superar este desafio, se establecieron las primeras escuelas
de medicina intensiva, lideradas por instituciones pioneras como el Hospital
Espafiol, el Hospital Inglés y el Centro Médico 20 de noviembre, entre otras.
Estas instituciones sentaron las bases para la formacion de futuros especialistas

en medicina intensiva en México (3).
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La Medicina critica como area de estudio.

La mejora en la atencibn de pacientes con riesgo de enfermedades
potencialmente mortales se aceler6 gracias a los avances tecnolégicos en
monitoreo y capacitacion médica especializada. Esto permitié la implementacion
de intervenciones criticas como la intubacion, ventilacion asistida, dialisis,
reemplazo de volumen guiado por monitoreo de presiones y gasto cardiaco,
reanimacion cardiopulmonar mediante compresiones toracicas, desfibrilacién y
marcapasos, o que mejoro significativamente las posibilidades de recuperacion
de los pacientes. Esto llevé a cambiar la concepcion del cuidado tradicional de
pacientes al aumentar la complejidad de estos y un mayor conocimiento técnico
y cientifico que llevo a la formacion de personal especializado a estas primeras

areas de cuidados avanzados.

El término 'medicina critica' nacio en la Universidad del Sur de California a finales
de la década de 1950, refiriéendose al manejo intensivo de pacientes gravemente
enfermos o lesionados que requerian atencion avanzada y monitoreo constante
para aumentar sus posibilidades de supervivencia. Este enfoque innovador
incluia mediciones objetivas en tiempo real de signos vitales, parametros
hemodinamicos y respiratorios, asi como analisis de sangre y fluidos corporales.
Con el tiempo, la Sociedad de Medicina Critica se expandié a mas de 80 paises,
estableciendo un liderazgo académico en la especialidad con la publicacién de
su revista 'Critical Care Medicine' en 1973, lo que llevo a la aceptacion de la
medicina critica como una especialidad dentro de las residencias médicas a nivel

global”.(4)
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Definiendo al paciente critico

La Sociedad Americana de Medicina Intensiva caracteriza al paciente critico
como aquel que presenta inestabilidad fisiologica, requiriendo apoyo vital
avanzado y un seguimiento clinico cercano con ajustes terapéuticos constantes
segun su evolucion. Por otro lado, define el cuidado intensivo como un enfoque
multidisciplinario que involucra decisiones clinicas colaborativas, monitoreo
fisiolégico avanzado y estrategias terapéuticas complejas para atender a
pacientes en estado critico, abarcando una amplia gama de especialidades

médicas (5).

En Meéxico, la NOM-025-SSA3-2013 es obligatoria para todos los
establecimientos y profesionales de la salud, tanto publicos como privados, que

brinden servicios de cuidados intensivos (6).

La Norma establece para fines legales las siguientes definiciones relacionadas
a saber:
- Cuidados intensivos: Atencién médica especializada y multidisciplinaria para

pacientes en situacion critica.

- Estado agudo critico: Condicién médica grave que pone en riesgo la vida del

paciente, pero con posibilidades de recuperacion.

- Medicina critica: Especialidad médica que se enfoca en tratar condiciones que

ponen en peligro inmediato la vida del paciente.
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- Paciente en estado agudo critico: Persona con alteraciones fisiologicas graves
gue requiere soporte vital artificial y atencidn continua, pero con posibilidades de

recuperacion.

- Unidad de cuidados o terapia intensivos: Area hospitalaria especializada donde
un equipo multidisciplinario brinda atencion médica intensiva a pacientes criticos,

con apoyo de tecnologia avanzada.

Criterios de ingreso a la unidad de cuidados criticos

Se entiende generalmente que un paciente debe cumplir con dos condiciones
para ser admitido en la unidad de cuidados: ser recuperable y requerir un alto
nivel de atencion. Esto se debe al contexto previo. No obstante, existen diversas
perspectivas sobre qué pacientes son elegibles para recibir esta atencién, ya que
estas afirmaciones son subjetivas cuando se realizan. Un paciente critico tiene
cuatro caracteristicas fundamentales, segun algunos expertos: La gravedad de
la enfermedad, la posibilidad de recuperacion, la necesidad de cuidados y
atencion de enfermeria continuos, y la necesidad de un ambiente

tecnolégicamente avanzado son factores que la hacen necesaria. (7).

Se han creado varios modelos con diferentes perspectivas con el fin de
maximizar la toma de decisiones para el ingreso en la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI).
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e La priorizacion de los pacientes segun la probabilidad de que puedan
beneficiarse de la admision a la UCI.

e La evaluacibn que se basa en el diagnostico de enfermedades o
condiciones particulares.

e EIl andlisis de variables objetivas, como pruebas de laboratorio, signos

vitales y diagnésticos por imagenes.

En México, la NOM-025-SSA3-2013 establece los criterios generales para el

ingreso a la UCI, que combinan dos de estos modelos. Los criterios incluyen:

- Pacientes con insuficiencia o inestabilidad de sistemas fisiolégicos mayores y

posibilidades de recuperacion.

- Pacientes con alto riesgo de deterioro de sistemas fisiolégicos mayores que

requieren monitoreo constante.

- Pacientes que necesitan cuidados especiales o especializados solo disponibles

en la UCI.
- Pacientes con muerte cerebral y potencialmente donadores de érganos.

- Pacientes que requieren cuidados paliativos justificados para su ingreso a la

UCI.

La decision de ingreso debe ser compartida entre el médico tratante y el

responsable del servicio
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Sobre este Ultimo punto, algunos investigadores han propuesto el manejo de
cuidados paliativos en las UCI, que sefialan que la atencidn se puede realizar es
mas beneficioso para los pacientes recibir atencion en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) cuando se encuentran en una situacion critica, ya que se puede

estabilizar su condicion aguda y justificar su hospitalizacion en dicha unidad (10).

A pesar de los parametros establecidos por la norma para determinar a los
pacientes que seran elegibles para recibir este tipo de atencion, Las decisiones
sobre cuando admitir a un paciente en la UCI son extremadamente complicadas,
complejas y dificiles de tomar. EI médico que toma esta decision se ve obligado
a llevar a cabo su evaluacion rapidamente en un ambiente estresante y
emocionante. La presencia y gravedad de las comorbilidades, la edad del
paciente y otros factores intrinsecos del enfermo, como la disponibilidad de
camas, pueden afectar el proceso de toma de decisiones, por lo que la toma de

decisiones objetivas basadas en directrices claras suele diluirse (9).

La evaluacion objetiva de la gravedad de los pacientes, la necesidad de un
esfuerzo terapéutico y los resultados medidos como la calidad de vida y la
supervivencia posterior suelen ser parte de esta afectacion a la objetividad del

ingreso en cada institucion, dependiendo de sus caracteristicas. (8).

A pesar de los parametros establecidos por la norma para determinar a los
pacientes que seran elegibles para recibir este tipo de atencion, Las decisiones
sobre cuando admitir a un paciente en la UCI son extremadamente complicadas,

complejas y dificiles de tomar. EI médico que toma esta decisidon se ve obligado
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a llevar a cabo su evaluacién rapidamente en un ambiente estresante y
emocionante. La presencia y gravedad de las comorbilidades, la edad del
paciente y otros factores intrinsecos del enfermo, como la disponibilidad de
camas, pueden afectar el proceso de toma de decisiones, por lo que la toma de

decisiones objetivas basadas en directrices claras suele diluirse. (9).

Algunos investigadores sostienen que cuando los pacientes estan en crisis, la
atencion paliativa se puede brindar mejor en una UCI, lo cual puede estabilizar

una condicién aguda y justificar su hospitalizacion en esta unidad. (10).

La Sociedad Americana de Cuidado Critico (SCCM), en su actualizacion mas
reciente de 2016, divide a los pacientes que requieren ingreso en Terapia

Intensiva segun su prioridad en cuatro categorias:
Pacientes con prioridad 1:

Con descompensacion aguda que requiere atencion inmediata, son
pacientes estables o inestables que requieren monitoreo continuo y/o

tratamiento.
Pacientes con prioridad 2:

Pacientes con comorbilidad mas descompensacion de su enfermedad y
gue requieren vigilancia continua, o con intervencion quirdrgica con alto
riesgo de descompensacion. Segun las necesidades del paciente, la

terapia se incrementara en complejidad en estos casos.
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Pacientes con prioridad 3:

En caso de deterioro a pesar del tratamiento indicado, los pacientes con
comorbilidad que presentan descompensacion con el fin de estabilizar el
evento agudo, pero con limitacion del esfuerzo terapéutico determinado

en forma individual.
Pacientes con prioridad 4:

Son pacientes que no son adecuados para tratamientos intermedios, ya
sea porque su patologia es simple o porque estan en la etapa terminal de

una enfermedad previamente conocida. (12).

Pautas de egreso para la unidad de cuidados intensivos

Con poco menos de debate se tienen también parametros generales de alta de

la UCI de personas mayores y nifios ampliamente aceptados a saber:

e Programado: cuando se han resuelto los problemas del enfermo que

motivaron su admision a la UCI y se envia a otro centro de atencién.

e No programado: Esta destinado a brindar oportunidades de asistencia a
otros enfermos con mayores necesidades de cuidados intensivos, en el

contexto de que los cubiculos de las UCI estén completamente ocupados.

e No previsto: el que el paciente, el médico tratante o su familia solicita,
incluso cuando continde la necesidad de vigilancia, diagndéstico y

tratamiento.

Por fallecimiento: se lleva a cabo de acuerdo con los procedimientos

administrativos de cada establecimiento o institucion.

19



o No programado: Esta destinado a brindar oportunidades de asistencia a
otros pacientes con mayores necesidades de cuidados intensivos, en el
contexto de que los cubiculos de las UCI estén completamente ocupados.

o No previsto: el que el paciente, el médico tratante o su familia solicita,
incluso si sigue siendo necesario el diagnostico, el tratamiento y la
vigilancia.

o Por defuncion: se lleva a cabo de acuerdo con los procedimientos

administrativos de cada institucion o establecimiento. (13).

Relacion entre medicina de Urgencias y Medicina Critica

Los componentes fundamentales de la cadena de tratamiento de los pacientes
criticos son la medicina critica y la medicina de urgencia. Traspasando el
esquema tradicional de compartimientos, que histéricamente ha dividido a las
especialidades médicas, estas especialidades comparten el abordaje de este
tipo de pacientes desde el punto de vista fisiopatologico y sistémico. Por lo tanto,
cuando ambas disciplinas trabajan juntas para lograr la continuidad en la

atencion, se maximizan los beneficios para la salud de los pacientes. (15).

La unidad de cuidados intensivos es el sitio de atencion critica, que cuenta con
personal capacitado e infraestructura adecuada para cumplir con los requisitos
de atencion de pacientes criticos. La atencion ha mejorado significativamente
debido a la creacion de unidades especializadas para los accidentes
cerebrovasculares o los cuidados coronarios. En hospitales generales, sin
embargo, se sabe que ofrecen pocas camas en relacion a la demanda y que hay

escasez de estas unidades. Esto provoca que muchos pacientes candidatos
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permanezcan en salas de recuperacion o servicios de urgencia durante periodos

prolongados.

La atencion de emergencia y las salas de recuperacién quirtrgicas en hospitales
generales, junto con la escasez de estas unidades y las pocas camas que
ofrecen las unidades que si cuentan con ella, resultan en que un gran niumero
de pacientes gravemente enfermos que son examinado y atendidos en la etapa
inicial en el @mbito pre hospitalario. Estos factores contribuyen a que un largo

periodo de pacientes candidatos se mantienen fuera de estas unidades.

Finalmente, es crucial destacar que en nuestro pais, muchos SU son atendidos
por médicos con limitada experiencia en el manejo de pacientes criticos, a pesar
de que la especialidad de MU ha sido reconocida y existen diversas escuelas de
formacion, todavia se necesitan mas recursos para cubrir la falta de especialistas

capacitados para atender a estos pacientes.

La sobrecarga en el SU es un problema que ocurre cuando la cantidad de
consultas excede cuando la cantidad de consultas excede la capacidad efectiva

del servicio para atenderlas de manera apropiada y oportuna (20).

Efectos adversos de las estancias prolongadas en los servicios de

urgencias

La demanda creciente y la saturacion de los servicios de emergencia han
generado un desafio significativo en la administracion de la salud publica, lo que
ha llevado a la creacion del Grupo de Interés sobre la Aglomeracion en los
Departamentos de Emergencias de la SAEM, que se enfoca en abordar los
desafios relacionados con la congestion y la sobrecarga en los departamentos

de emergencias, con el objetivo de optimizar la eficiencia, calidad y seguridad en
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la atencién de pacientes en momentos de alta presion, y en su estudio de 2011,
se compararon los sistemas de salud de 15 paises, encontrando que los paises
con un sistema de atencion primaria fuerte y consolidado tenian tasas de

saturacién mas bajas.

Ademas, este grupo destaca que una causa comun en la mayoria de los paises
estudiados es la falta de discernimiento de los pacientes para identificar una
emergencia real. Muchos pacientes acuden al Servicio de Urgencias creyendo
gue su sintoma es grave y requiere atenciéon inmediata, por lo que es trabajo del
equipo médico evaluar la condicion del paciente y determinar si la consulta fue

oportuna o adecuada (22).

Es relevante mencionar otra causa de este fendbmeno: el proceso de gestidén de
camas definitivas en el hospital. La falta de disponibilidad oportuna de camas en
las unidades correspondientes es el principal factor que contribuye al sobrecupo
de los sistemas de urgencias. Esto limita el tiempo que el equipo médico tiene
para brindar atencién adecuada, lo que afecta la continuidad y el seguimiento

optimo, y finalmente, aumenta la mortalidad (24).

Las razones mencionadas anteriormente contribuyen a que los pacientes criticos
esperen mas tiempo del recomendado para recibir atencién médica. El CDC
informo que el 10% de los pacientes con urgencia extrema tuvieron que esperar
mas de una hora para ser atendidos, lo que es un problema significativo ya que
muchas de estas condiciones requieren intervenciones tempranas para lograr

mejores resultados (25).

A diferencia del servicio de urgencia, las UCls estan equipadas con especialistas

y los recursos necesarios para brindar un monitoreo y atencion de alta calidad a
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pacientes criticos, lo que no siempre es posible en el SU, donde el personal y los
recursos estan sobrecargados, lo que puede comprometer la atencion optima de

estos pacientes, segun diversos estudios publicados:

- Un estudio revel6 que los enfermos necesitaban soporte ventilatorio y
fueron transferidos rapidamente a la UCI (en menos de 2 horas)
requirieron menos dias de soporte ventilatorio (28.4 vs 67.9, p= 0.02) y
tendieron a tener una estancia medica mas corta (6.8 d vs 8.9 d, p=

0.0609) (27).

- Cardoso et al. analizaron la relacién entre la fatalidad y la demora el
traslado a la UCI en 401 pacientes, encontrando que la mortalidad
aumentaba significativamente con cada hora de retraso, pasando de
43.4% para traslados entre 2-12 horas, a 46.2% entre 12-18 horas y 52%
entre 18-24 horas, con un aumento estimado de 1.5% en la mortalidad por
cada hora de retraso (28).

- Un estudio de cohorte encontré que la demora en el traslado de enfermos
con compromiso respiratorio o renal aguda a la UCI dentro de las 24 horas
de su ingreso al SU aumenta el riesgo relativo (RR) en un 6% por cada

hora, en un grupo de 619 pacientes (29).

Como respuesta a los desafios mencionados anteriormente, algunos paises con
una medicina de urgencia avanzada han implementado la idea de llevar la UCI
a la sala de Urgencias, hasta que sean transferidos a unidades especializadas

(30).
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Para abordar el problema de penuria de camas criticas y las demoras en el
traslado de pacientes a la unidad de cuidados criticos, se han propuesto
protocolos de colaboracion entre las unidades de cuidados intensivos y el SU,

considerando la creciente demanda de atencion critica (30).

Otra propuesta es el modelo centrado en la Unidad de Cuidados Intensivos,
donde el equipo de UCI asume el cuidado del paciente desde la llegada al
Servicio de Urgencias, y el médico de urgencia solo interviene en situaciones

agudas, permitiendo una planificacion y evaluacion conjunta del paciente (31).

Cabe mencionar que, en los ultimos afios, la medicina intensiva ha logrado un
notable progreso, demostrando que la atencion proporcionada por expertos en
esta disciplina se asocia con una reduccién en la morbimortalidad (32,33). La
demanda creciente de cuidados intensivos ha llevado a un aumento en el niumero
de Unidades de Cuidados Intensivos y profesionales, permitiendo que mas
pacientes accedan a terapias de soporte vital avanzado, pero también ha
generado un aumento en los costos debido a la complejidad y gravedad de los

pacientes atendidos (34).

Escalas predictoras en paciente criticos

Para evaluar la calidad de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos, se desarrollaron sistemas de puntuacion predictivos que suelen
utilizarse para predecir la fatalidad en pacientes de UCI generales, aunque

pueden personalizarse para poblaciones especificas, pero no son aplicables a
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pacientes individuales. Si bien ninguno es mejor que otro, cada uno cuenta con

caracteristicas unicas, que se describen en la siguiente tabla.

Principales ventajas y desventajas de las puntuaciones de APACHE -1V, MPMo-

Iy SAPS-3
Sistemas de Ventajas Desventajas
puntuacion
APACHE - IV Coeficientes Muestra de
actualizados desarrollo
periédicamente. restringida a un
Proporciona algoritmos pais.
para la prediccion de la Recopilacion de
duracion de la estancia. datos mas
Algoritmo especifico compleja.
para predecir la Alta carga de
mortalidad en pacientes abstraccion.
sometidos a cirugia Sistema de
CABG*. puntuacion
Menos propenso a patentado*.
verse afectado por la
combinacion de casos.
MPMO-III Baja carga de Muestra de
abstraccion. desarrollo
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Menos propenso a la
variabilidad.
interobservador.

Puede preferirse utilizar
menos datos
fisiolégicos cuando los
recursos de laboratorio

son limitados.

restringida
principalmente a
un pais.

Mas susceptible
a los efectos de
la combinacién

de casos.

SAPS -3

Carga de abstraccion
mas baja.

Menos propenso a la
variabilidad inter
observador.

Muestra de pacientes
de 35 paises en los
cinco continentes.
Ecuaciones
personalizadas para
predecir la mortalidad
hospitalaria segun siete
regiones diferentes.
Uso potencial para la
evaluacién comparativa

internacional.

No proporciona
estimacion de la
duracion de la
estancia.
Algunas
ecuaciones
regionales se
desarrollaron
utilizando un
tamafo de
muestra
relativamente

bajo.
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APACHE: evaluacion de fisiologia aguda y salud cronica; CABG: injerto de derivacion de arteria coronaria; MPM:

modelo de probabilidad de mortalidad; SAPS: puntuacion simplificada de fisiologia aguda.

*Cerner Corporation ha puesto a disposicion del publico los algoritmos de puntuacion.

Los tres sistemas predictivos usados para predecir la mortalidad en pacientes
generales de la UCI son el sistema de puntuacién APACHE), SAPS y MPMO.
APACHE-IV, SAPS 3 y MPM 0-lll son versiones de tercera o cuarta generacion
gue utilizan datos de mas pacientes y analisis, comparados con las puntuaciones
de primera y segunda generacion.

Evaluacion de salud fisiolégica y cronica aguda (APACHE): el sistema de
puntuacion APACHE se usa ampliamente en los Estados Unidos, del cual existen
cuatro versiones (APACHE | a IV). La puntuacion APACHE Il se public6 en 1985;
APACHE |V es la ultima version, publicada en 2006. Basado en el estudio de
una poblacion de pacientes y un estandar de atencion mas recientes, ahora se
ha convertido en la puntuacion recomendada para ser utilizada en lugar de

APACHE Il y Ill.

La puntuacion APACHE son probablemente las mas utilizadas en cuidados
intensivos, para evaluar la severidad de la patologia en los pacientes.
Representan una herramienta Gtil para comparar poblaciones de pacientes, en

estudios clinicos o en auditorias de calidad.

Los instrumentos APACHE requieren la entrada de multiples variables clinicas
para generar una puntuacién de gravedad, la cual se introduce en una ecuaciéon
de regresion logistica para predecir la mortalidad hospitalaria y en algunos casos,

la duracion de la estancia hospitalaria.
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Los factores considerados difieren entre las versiones, pero comunmente
incluyen la edad del paciente, el diagndstico y la ubicacion de tratamientos
anteriores, variables fisiologicas y problemas cronicos o agudos. El diagnostico
de entrada puede ser menos importante a la hora de predecir la mortalidad para
grupos grandes de pacientes, pero puede ser importante para grupos mas
pequefios o con una amplia gama de diagndsticos.

Al igual que APACHE Il, APACHE IV proporciona la base para el calculo de un
riesgo estimado de muerte. También proporciona una estimacion de la duracién

de la estancia.

El sistema de puntuacién se complejizé del APACHE Il al APACHE IV, con un
mayor numero de variables, y haciendo referencia a una gran base de datos de
coeficientes individualizados para un mayor nimero de enfermedades, para
calcular el riesgo de muerte y duracioén de la estancia.

APACHE Il y APACHE IV son muy similares y utilizan las mismas variables. Solo
se han actualizado los coeficientes especificos de la enfermedad.

La puntuacion APS en la puntuacién de fisiologia aguda, parte calculada sin

considerar la edad del paciente ni los detalles de su salud cronica. (35)

Puntuacién fisiolégica aguda simplificada (SAPS): Los instrumentos de
puntuacion fisioldgica aguda simplificada (SAPS 1, SAPS 2, SAPS 3 determina
una puntuacion de severidad basada en los valores mas altos registrados en las
24 horas de ingreso al hospital. Varias de las variables son dicotémicas, lo que
significa que se les asigna un valor especifico dependiendo de si estan presentes

0 ausentes. Los demas son continuos (por ejemplo, rango de edad) y los puntos

28



se asignan a rangos de valores. Todas las puntuaciones se ingresan en una
formula matematica que predice la mortalidad hospitalaria. EI nimero de
variables utilizadas es significativamente menor que las puntuaciones APACHE

(por ejemplo, SAPS 3 utiliza 20 variables) (36).

Modelo de prediccién de la mortalidad (MPMO): hay tres versiones del modelo
de prediccion de la mortalidad (MPMO-I, MPMO-I1I, MPMO-I111) (37-38). Se asigha
una puntuacién de gravedad inicial en el momento del ingreso a la UCI, basada
en variables evaluadas en ese momento del ingreso a la UCI, basada en
variables evaluadas en ese momento, excepto la edad, que son todas
dicotomicas, es decir, presentes o ausentes, y se utiliza para calcular la
mortalidad prevista mediante una formula matematica.

La version mas reciente, MPMO-III, fue desarrollada a partir de un conjunto de
datos de mas de 124 mil pacientes en 135 unidades de cuidados intensivos,

principalmente ubicadas en los Estados Unidos (37).

Evaluacion de insuficiencia organica secuencial (relacionada con la sepsis)
(SOFA): La puntuacion SOFA fue creada inicialmente para evaluar la gravedad
de la disfuncién organica en pacientes criticamente enfermos por sepsis, y se
basé en un estudio de 1449 pacientes en 40 unidades de cuidados intensivos en
16 paises (39).

El sistema SOFA calcula puntuaciones de gravedad mediante variables simples
de la funcion de los érganos principales, cada 24 horas después del ingreso a la
UCI y cada 48 horas posteriormente, y las puntuaciones que aumentan en un

30% o0 mas se asocian con una mortalidad de al menos 50% (40).
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Por lo general, la mayoria de las unidades de cuidados intensivos (UCI) y los
investigadores utilizan sistemas de puntuacion predictivos generales, incluida la
evaluacién de salud cronica y fisiolégica aguda (APACHE), (SAPS), (MPM 0) y
el modelo secuencial (relacionado con la sepsis) de evaluacion de insuficiencia
organica (SOFA). Sin embargo, los médicos deben ser conscientes de cuéles
son las limitaciones en una poblacién de interés especifica.

Los actuales sistemas de evaluacion predictiva de la unidad de cuidados
intensivos (UCI), si bien son utiles, tienen limitaciones importantes (41-42). Estas
herramientas se desarrollaron en una era que carecia de monitoreo electronico
avanzado, almacenamiento de datos y computacion y aprendizaje automatico

sofisticados.

Es fundamental comprender que las unidades de terapia intensiva son areas
especializadas disefiadas para reducir la morbilidad y mortalidad de pacientes

en estado critico. (43).

30



PLANTEAMIENTO EL PROBLEMA

Con la mejora de las tecnologias de forma general y los nuevos conocimientos
la supervivencia de los pacientes criticos es cada vez mas favorable, por lo que
abre la puerta a que cada vez mas pacientes sean candidatos para recibir este
manejo en la Unidad de Atencidn Critica, en especial en el contexto de urgencias,
por lo cual fue relevante conocer las diferentes etiologias que presentan estos
pacientes, la aplicacion escalas de gravedad con la finalidad de identificar a los
pacientes que se benefician del traslado a terapia intensiva con la finalidad de
disminuir las complicaciones y disminuir la mortalidad, procurando otorgar un

mejor pronostico para los pacientes.

31



JUSTIFICACION

Magnitud: Cada vez hay mas pacientes admiten en la Unidad de Atencién
Critica, debido a que la tecnologia ha evolucionado el alcance terapéutico y el
manejo invasivo y personalizado para pacientes con patologias criticas, de todas
las areas del hospital, el area que mayormente ingresa pacientes criticos
proviene del servicio de Urgencias, con un porcentaje de hasta del 60%, que
presentan diversas patologias y estado de gravedad al llegar al servicio de

Urgencias, motivo por el cual es importante identificarse oportunamente.

Viabilidad: El programa nacional de salud tiene como objetivo disminuir la
mortalidad y procurar el bienestar de las familias, con una vision de igualdad en

la calidad de servicio.

Vulnerabilidad: Basandonos en este estudio y en los hallazgos obtenidos, se
espera dar informacién actual sobre la frecuencia de hospitalizacién a la Unidad

de Cuidados Intensivos de pacientes valorados en admision continua.

Factibilidad: Es posible realizar el estudio, pues se cuenta con la base de datos

del expediente clinico electronico desde el afio 2022 a la actualidad.

Trascendencia: Actualmente no se dispone de datos que permitan determinar

la frecuencia y caracteristicas de los enfermos que son admitidos en la Unidad

de Cuidados Intensivos de manera continta.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son las caracteristicas y frecuencia de los pacientes que ingresan a la
unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI
procedentes del area de admisién continua durante el periodo de Marzo 2022 a

Febrero 20247

33



HIPOTESIS

Por ser un protocolo descriptivo, no requiere de una hipétesis formal. No
obstante, se parte del supuesto que los pacientes que se admiten a la Unidad de
Cuidados Intensivos del HE CMN SXXI lo hacen con caracteristicas objetivas

gue determina su admision a dicha instancia.

HIPOTESIS NULA
- Ho: La frecuencia de pacientes valorados en Admision ContinGia que se

admiten a la Unidad de Cuidados Intensivos no es mayor a 12 %.

HIPOTESIS ALTERNA
- Hi: La frecuencia de pacientes valorados en Admisién Continta que

ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos es mayor a 12%.
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OBJETIVOS

Objetivo general

- Analizar las caracteristicas de los pacientes vistos en Admision continua
del Hospital de Especialidades CMN SXXI que fueron candidatos a

ingresar.

Objetivos especificos

- Medir la frecuencia de ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos de
pacientes valorados en el servicio de admisién continua.

- Documentar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos,

- Registrar los principales diagnésticos de los pacientes que ingresaron a
la Unidad de Cuidados Intensivos.

- Documentar las escalas diagndsticas de gravedad que se aplicaron a los
pacientes valorados en admision continua, que ameritaron hospitalizacién

a la Unidad de Cuidados Intensivos.
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PACIENTES Y METODOS

Tipo de investigacion:

Este fue un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional.

Muestra

Céalculo de la muestra

Cuando el universo es finito y la variable es categorica, se requiere conocer el
namero total de casos esperados o previos, denotado por ‘N’. Si se tiene un
conocimiento preciso del tamafio total de la poblacion, se puede aplicar la

férmula para calcular el tamafio de la muestra necesaria.

_ NxZ:ixpxq
T d2x(N—-1)+ (Z2XpXq)

n

Donde:

* N = Total de la poblacién = 37, 450 pacientes

» Zao= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05)
*q=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

* d = precision (en su investigacion use un 5%)
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De acuerdo con la publicacién de N. Mas y P. Olaechea “Estudio comparativo de
Pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos espafiolas por causa
médica y quirtrgica, ELSEVIER (2014), La frecuencia de ingresos a Unidades
de Cuidados Intensivo desde Urgencias fue del 12.7%, motivo por el cual la
muestra con un intervalo de confianza del 95% sera de 381 pacientes que son
evaluados en el Servicio de Admision Continda de 01 marzo del 2022 al 29

febrero 2024.

Tipo de muestreo

Por las caracteristicas del estudio se prevé un muestreo probabilistico aleatorio
simple, realizado mediante Microsoft Excel para la asignacién de fechas al azar

con el fin de localizar a los pacientes en las bases de datos.

Ubicacién temporal y espacial de la poblacion

Poblacién o universo:

Poblacién derechohabiente al instituto mexicano del seguro social mayor a 18

afos y con vigencia acreditada.

Lugar:
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La investigacion se realizard en el UMAE Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez, en Avenida
Cuauhtémoc, Namero 330 en la Colonia Doctores, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad

de México. De marzo del 2022 a febrero del 2024

Tiempo:

De Marzo del 2022 a Febrero del 2024.
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DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de investigacion:

Este fue un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional.

Descriptivo: Segun el control de las variables o el andlisis y alcance de

los resultados.

Transversal: Segun el nimero de una misma variable o el periodo y

secuencia del estudio.

Retrospectivo: Se cuentan con base de datos de la frecuencia de ingreso

a Unidad de Cuidados Intensivos desde Marzo 2022 a Febrero 2024.

Disefio observacional: Donde el investigador examina el fenbmeno de

interés sin manipularlo, confiando en la observacion y la inferencia para

obtener conclusiones.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusiéon

1. Derechohabientes del IMSS pertenecientes a la UMAE Hospital de

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez
. Mayores de 18 afios.

. Ingreso a la unidad de cuidados criticos.

Criterios de exclusion

. Pacientes no pertenecientes al UMAE Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez

. Pacientes graves que el servicio de cuidados intensivos no acepté y se
trasladaron a otra unidad.

. Pacientes que ingresan a otros servicios diferentes a la unidad de terapia

critica.

Criterios de eliminacion

1. Pacientes aceptados por la unidad de cuidados intensivos pero que

fallecen dentro de la sala de admisién continua

2. Pacientes candidatos a estar en la unidad de cuidados intensivos pero

gue por zonificacion o presentar procesos patolégicos que requieren

resolucion en otra unidad.
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TAMANO DE LA MUESTRA Y ANALISIS ESTADISTICO

La recoleccibn de muestra y su procesamiento se llevard a cabo por el
investigador del protocolo, Tamayo Galvan Dulce Guadalupe en UMAE Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez. Previo acuerdo con las autoridades y con la aprobacion del proyecto

de investigacion.

Se procedera a la seleccion de los pacientes de acuerdo con los criterios de

inclusién durante el tiempo determinado previamente de la UMAE.

Se explicara sobre la intencién, utilidad y beneficios de la investigacion y en caso
de aceptacion se entregard la bitacora de recoleccion de datos donde se

registran las variables sociodemograficas y de la enfermedad.

Andlisis de datos

Después se recogera la informacion en una hoja de trabajo de Excel, para

analizar y aplicar pruebas estadisticas en el programa SPSS 25.

Se mediran frecuencias y porcentajes para aquellas variables cualitativas.

Para determinar la frecuencia de ingresos se tomaran aquellos pacientes que

hayan ingresado a la unidad de cuidados intensivos de acuerdo con el dia

resultado del muestreo al azar hasta lograr la muestra total de 381 pacientes.
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ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR Y ELIMINAR SESGOS/

PROCEDIMIENTOS

Control de sesgos de informacion:
e Para minimizar sesgos de informacion, se llevara a cabo un analisis
exhaustivo de la literatura médica basada en evidencia y se seleccionaran
fuentes de informacion confiables, incluyendo articulos recientes de

fuentes bibliograficas reconocidas.

Control de sesgos de seleccion:

e Para garantizar la validez del estudio, se evaluardn cuidadosamente los
criterios de seleccién participantes, incluyendo los criterios de inclusién,
exclusion y eliminacion. También se calculara el tamafio de la muestra
necesario para un estudio descriptivo con una poblacién determinaday se
revisara el numero de pacientes que se presentaron durante el tiempo

establecido.

Control de sesgos de analisis:

- Se corroboro que el instrumento no tenia errores de redaccion.
- Se utilizara un diccionario para disipar las dudas.
- Seregistraran y analizaran los datos obtenidos

- Se tendrd suma precaucion al analizar los datos que se recabaron.
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DEFINCION DE VARIABLES

Variables sociodemograficas:

Edad, Sexo, Escolaridad, Estado civil & Ocupacion.

Variables de la patologia:

Puntaje obtenido en la Puntuacion fisioldgica aguda simplificada 3
(SAPS 3)
Diagndstico de ingreso a la UCI

Comorbilidades

Variables del instrumento de evaluacion:

8.

9.

Edad

Sexo

Escolaridad

Estado civil

Ocupacion

Puntaje obtenido de SAPS-3
Diagnastico de ingreso a la UCI
Tension arterial

Frecuencia cardiaca

10.Frecuencia respiratoria
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11.Tensién arterial Media

12.Saturacion de oxigeno

Especificacién de variables

Variable independiente:

- Al ser un estudio descriptivo y no requerir de realizar pruebas es

causalidad o relacion, no requiere establecer variable independiente.

Variable dependiente:

- Al ser un estudio descriptivo y no requerir de realizar pruebas es

causalidad o relacién, no requiere establecer variable independiente.
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DEFINICION CONCEPTUAL

Escala de mortalidad Puntuacion fisiolégica aguda simplificada (SAPS-
3): Este sistema de puntuacion fisiologica simplificado evallua la gravedad del
paciente basandose en los valores mas criticos registrados durante 24 horas

después de su ingreso al hospital. Todas las puntuaciones se ingresan

Edad: Numero de afios cumplidos por una persona desde su nacimiento hasta

la fecha de la encuesta.

Sexo: Caracteristica bioldgica que diferencia a los hombres de las mujeres.

Escolaridad: Afos de estudio cursados y aprobados dentro del sistema formal

escolarizado.

Presiéon arterial sistélica: Fuerza ejercida por la sangre bombeada por el

corazon durante la contraccion ventricular contra las paredes de las arterias.

Frecuencia cardiaca (FC): La cantidad de veces que se contrae el corazon

durante un minuto.

Frecuencia respiratoria: NUmero de respiraciones en un minuto.

Saturacion de oxigeno (Sat 0O2): Medida de oxigeno transportado por la

hemoglobina en la sangre, expresada en porcentaje.
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Clasificacion de variables

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE VALORES
VARIABLE MEDICION
Edad Cuantitativa Continua NUmeros enteros
Sexo Cualitativa Nominal 1) Femenino
dicotémica 2) Masculino
Escolaridad Cualitativa Ordinal 1) Educacion basica
2) Educacioén superior
3) Posgrado
Presion arterial Cuantitativa Discreta 1) Mayor 120 mm Hg
sistdlica 2) 70-119 mm Hg
3) 40- 69 mm Hg
4) Menor a 40 mm Hg
Frecuencia cardiaca | Cuantitativa Discreta 1) Menor a 100 Ipm
2) Mayor a 100 Ipm
Frecuencia Cuantitativa Discreta 1) Mayor a 20 rpm
respiratoria 2) Meno a 20 rpm
Saturacion de Cuantitativa Discreta 1) Mayor 90%
Oxigeno 2) 80 a90%
3) Menor 80%
Escala de Cuantitativa Discreta Puntaje Min.: O puntos
mortalidad Puntaje Max.: 217 puntos
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Puntuacion
fisiologica aguda

simplificada
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion cumple con las disposiciones del
Reglamento de la Ley General de Salud y la Norma Oficial de Investigacion
Cientifica (NOM-012-SSA3-2012), que establecen los estandares éticos y
metodoldgicos para la investigacion en seres humanos, y se compromete a
seguir estos lineamientos durante todo el proceso de investigacion y divulgacion
de resultados.

Por consiguiente, se tendran en cuenta durante todo el proceso de investigacion

y divulgacién de resultados:

1. Proteccion de datos personales: La identificacion de los participantes se
mantendra confidencial y se utilizara solo con fines de investigacioén, asi mismo
los resultados derivados del presente estudio se reportaron y se publicaran en
forma andnima respetando la confidencialidad de los participantes, ya que todos
los datos antes de la publicacién solo seran revisados por el investigador y
asesora de investigacion y posterior a la publicaciéon no se daran a conocer
nombres especificos o numeros de afiliacion. Sélo se conocera el numero de
pacientes que fueron evaluados en el area de Admision Continla y ameritan
ingreso a la Unidad de cuidados intensivos y la escala de SAPS 3 a su ingreso

a Terapia Intensiva que se evaluaron en el periodo sefialado durante el estudio.

2. Autonomia: Implica la capacidad de las personas para tomar decisiones
informadas sobre sus propias vidas y actuar en consecuencia, garantizando el

respeto y proteccion de aquellos con autonomia reducida. Sin embargo, en este
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estudio no se mencionan nombres ni nUmeros de afiliacién, se realizara una base
de datos donde al final solo se conocera la etiologia y el nimero de personas

gue ingresaron a terapia intensiva.

3. Justicia: Se promueve la igualdad en la distribucién de recursos y beneficios,
rechazando cualquier forma de discriminacién, para asegurar que todos tengan

las mismas oportunidades y acceso a lo que necesitan.

4. Anonimato: se respetara el anonimato de cada uno de los participantes en el
estudio que se desarrolla en este proyecto al no revelarse los datos de
identificacion como sus nombres o numero de afiliacion, a ninguna otra persona
ajena al proyecto.

Dada la naturaleza retrospectiva del estudio, se considera de riesgo minimo, ya
gue el investigador solo recopilara informacién existente y no realizara
intervenciones en los pacientes.

En todo momento se seguiran las pautas éticas y legales para la investigacion
en seres humanos, segun lo establecido en la ley general de salud y las pautas
internacionales del CIOMS/OMS, que incluyen los siguientes aspectos

importantes:

e Respeto a las personas: Se reconocera y respetara la autonomia de cada

participante como individuos con capacidad de autodeterminacion.

e Beneficencia: Se garantizara la seguridad y proteccion de los

participantes, respetando su informacion y confidencialidad para evitar
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cualquier dafio o perjuicio. Ademas, que este estudio es retrospectivo, no
se pueden generar riesgos o dafos a los participantes, si no que el estudio
beneficiara a la poblacion ya que se dara a conocer lo frecuente que es
esta patologia y que si no se trata a tiempo su mortalidad se eleva

considerablemente.

e Justicia: La invitacion a participar sera a todos los pacientes que se
presenten al servicio de admisién continua y que ameriten admisién a la
Unidad de Cuidados Intensivos, sin discriminacion a sus condiciones
particulares y/o raza, sexo, preferencia sexual o nivel econémico, sin

riesgos ya que el tipo de estudio es retrospectivo y observacional.

El objetivo principal de este estudio es determinar la frecuencia de ingresos a la
Unidad de Cuidados Intensivos de pacientes evaluados en el Servicio de
Admision Continda del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI durante el
periodo especificado. Los resultados obtenidos seran tratados de manera
confidencial y utilizados exclusivamente para desarrollar una estrategia
educativa, mejorar el estudio y publicar los hallazgos, después de una revision y
analisis exhaustivos por parte de asesores, comités revisores y comité editorial.
Este estudio cumple con las directrices generales en investigacion, practicas
médicas éticas y proteccion de datos personales, por lo que:
e Dado que el estudio es retrospectivo y observacional, no es necesario
obtener un consentimiento informado, sin embargo, se ha obtenido una
carta de excepcion que describe los datos que se utilizaran de los

expedientes, los cuales seran revisados solo por el investigador y asesor
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de investigacion, y codificados en una base de datos para garantizar el

anonimato y confidencialidad de la informacion de los paciente.

Valor cientifico y social del estudio:

- La investigacion tiene como objetivo describir la tendencia de ingresos a
la Unidad de Cuidados Intensivos de pacientes valorados en el Servicio
de Admision Continta del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI y
determinar la efectividad de la escala de SAPS 3 para pronosticar el

resultado de estos pacientes.

Pertinencia cientifica en el disefio y conduccion del estudio:

- No se cuenta con datos actuales de la Frecuencia de Ingresos a Unidad
de Cuidados Intensivos de Pacientes Valorados en el Servicio de
Admisién Continda en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI,
motivo por el cudl esta investigacion otorgard las estadisticas de la
frecuencia de las principales etiologias que se presentaron en el periodo
sefialado de investigacion, ya que no existe otra forma de discriminar qué

tan frecuente ingresaron pacientes al area de Cuidados Intensivos.

Criterios de seleccién de los participantes y poblacion vulnerable:

- En este estudio de investigacion no se incluye poblacion vulnerable ya
gue es un estudio retrospectivo y las caracteristicas de los pacientes ya
se encuentran establecidas.

Se seguirdn las recomendaciones del comité local de investigacion y

ética, se respetara la normatividad en proteccion de datos, que seran
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utilizados exclusivamente para fines de investigacion, y se identificaran
los posibles riesgos.
Este estudio de investigacion es retrospectivo y observacional motivo por el cual
es un estudio sin riesgo, ya que los datos, antecedentes, padecimientos,

diagnosticos y los tratamientos ya estan establecidos.

Los datos obtenidos se mantendran en una base de datos segura y codificada,

para proteger la identidad de los pacientes, y se emplearan Unicamente para

fines de investigacion y publicacién cientifica.

52



RESULTADOS

Caracteristicas generales, comorbilidades y diagnéstico de admisién de

los enfermos.

Se admitieron en el presente estudio un total de 381 casos de pacientes que
fueron hospitalizados en la UCI durante el periodo de estudio, de los cuales, la

mayoria con un 30.71% fueron menores de 40 afios.

Las condiciones mas comunes que ameritaron ingreso a la UCI, fueron por
patologia neuroquirargica con un 19.69% de los pacientes, patologias
neurolégicas con un 9.19%, patologia digestiva quirtrgica en 8.92%, seguido de
patologias de origen infeccioso con un 7.35%.

Un listado completo de los diagnosticos de ingreso de los pacientes se presenta
en la Tabla 1 incluye las diversas patologias que se atendieron en un periodo de

2 afios en este Centro de referencia de alta complejidad. [Vert@play grafica 1.
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DIAGNOSTICO

Cardiovascular
Hepatica
Digestivo/ No quirurgico
Digestivo / Quirurgico
Neurolégica
Hematoldgica
Renal
Pulmonar
Metabdlica
Cédigo MATER
Inmunologica
Cabezay cuello
Caodigo cerebro
Neuroquirurgico
Urinario
Infecciosa
Angiologia
Codigo procuracion

TOTAL

Frecuencia

2

8

20

34

35

26

12

12

18

26

6

26

19

75

6

28

15

13

381

%

0.52%

2.10%

5.25%

8.92%

9.19%

6.82%

3.15%

3.15%

4.72%

6.82%

1.57%

6.82%

4.99%

19.69%

1.57%

7.35%

3.94%

3.41%

100.00%

54



Grafica 1. Diagnéstico en pacientes admtidos a UCI valorados en AC del Hospital

de Especialidades CMN Siglo XXI.
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En la categoria de sexo en pacientes admitidos a la Unidad de Cuidados

Intensivos, se encontrd 226 (59.32%) femenino y 155 (40.68%) masculino [Ve'

tabla y gréfica 2].

SEXO Frecuencia Porcentajes (%)
Femenino 226 59.32
Masculino 155 40.68

TOTAL 381 100.00

Gréfica 2. Sexo en pacientes que ingresan a UCI valorados en AC del Hospital

de Especialidades CMN Siglo XXI.

60.00%
50.00%
40.00%

59.32%

30.00%
40.68%

20.00%
10.00%

0.00%
Femenino Masculino
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En la categoria de edad en pacientes admitidos a la Unidad de Cuidados
Intensivos, se encontré 117 (30.71%) menores de 40 afios, 100 (26.25%) en

rango entre 40 a 59 afios, 81 (21.26%) en rango entre 60 a 69 afios, 23 (6.04%)

en rango de 70 a 79 afios y 31 (8.14%) mayores de 80 afios. [Ver tablay grafica 3].

EDAD Frecuencia %
menos de 40 afios 117 30.71
40 a 59 afios 100 26.25
60 a 69 anos 81 21.26
70 a 74 anos 23 6.04
75 a 79 afnos 29 7.61
mas de 80 afios 31 8.14
TOTAL 381 100.00%

Grafica 3. Edad en pacientes admitidos a UCI valorados en AC del Hospital de

Especialidades CMN Siglo XXI.

menos de 40 afios 40 a 59 anos 60 a 69 anos 70 a74 anos M 75a79afnos M masde 80 anos

30.71% -

| 26.25%
-
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En la categoria de escolaridad en pacientes admitidos a la Unidad de Cuidados

Intensivos, se encontrd 210 (55.12%) con educacion basicay 171 (44.88%) con

educacion SUpEI’iOI’ [Ver tabla y gréfica 4].

ESCOLARIDAD Frecuencia %
Bésica 210 55.12
Superior 171 44.88
Posgrado 0 0.00

TOTAL 381 100.00%

Gréfica 4. Escolaridad en pacientes admitidos a UCI valorados en AC del

Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.

Basica Superior Posgrado
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En la categoria de ocupacion en pacientes que fueron admitidos en la Unidad de
Terapia Intensiva, se encontré 188 (49.34%) como empleados, 108 (28.35%) se

catalogaron como desempleado & hogar y 85 (22.31%) como JubiladolVer tablay

grafica 5].

OCUPACION Frecuencia %
Empleado 188 49.34
Desempleado/Hogar 108 28.35
Jubilado 85 22.31

TOTAL 381 100.00%

Grafica 5. Ocupacion en pacientes admitidos a UCI valorados en AC del Hospital

de Especialidades CMN Siglo XXI.
Ocupacion
Frecuencia Mm%

49.34%

28.35%
22.31%

85

Empleado Desempleado/Hogar Jubilado
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En la categoria de estado civil en pacientes admitidos a la Unidad de Cuidados

Intensivos, se encontrd 90 (23.62%) como solteros y 291 (76.38%) casados y/o

unién libre [Ver tabla y grafica 6].

ESTADO CIVIL Frecuencia %
Soltero 90 23.62
Casado/Union libre 291 76.38
TOTAL 381 100.00%

Grafica 6. Estado civil en pacientes admitidos a UCI valorados en AC del Hospital

de Especialidades CMN Siglo XXI.

Casado/Union libre
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Igualmente se evalu6é en estos pacientes el puntaje como pronostico de

mortalidad con la escala SAPS 3, la cual arrojo los siguientes resultados.

[Ver tabla y grafica 7].

Puntaje obtenido

de SAPS 3

Hasta 21
22 a 44
44 a 52
53 a 57
58 a 62
63 a 67
68 a72
73a78
79 a 86
87 a 96
97 a 112

113 a 159

160 a 229

TOTAL

Porcentaje de
mortalidad
SAPS 3
0%
1a10%
10 a 20%
20a30 %
30 a 40%
40 a 50%
50 a 60%
60 a 70%
70 a 80%
80 a 90%
90 a 95%
95 a 99%

100%

Frecuencia

73
70
70
39
67
20
12

14

381

% de pacientes

2.36%

19.16%

18.37%

18.37%

10.24%

17.59%

5.25%

3.15%

3.67%

1.05%

0.79%

0.00%

0.00%

100.00%
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Grafica 7. Puntaje SAPS 3 en pacientes que admitidos a UCI valorados en AC

del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.
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DISCUSION

La importancia de conocer las principales patologias que ameritan ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos en un Hospital de Alta Complejidad ha sido tema
de interés, como se muestra en la publicacion de N. Mas y P. Olaechea “Estudio
comparativo de pacientes admitidos en Unidades de Cuidados Intensivos en
Espafia por motivos médicos y quirdrgicos”, en donde la frecuencia de ingresos
a Unidades de Cuidados Intensivo desde Urgencias fue del 12.7% (44). En el
presente estudio se determind las principales patologias y las caracteristicas de
los pacientes que fueron valorados en el area de Admision Continua,
considerada el area de Urgencias en del Hospital de Especialidades CMN Siglo

XXI en el periodo de Marzo del 2022 a Febrero 2024.

Respecto a las patologias que ameritaron ingreso a UCI, se encontraron
diversos reportes.

Por ejemplo Olaecheay cols, evaluaron a 138,399 pacientes ingresados a la UCI
encontrando como motivo de ingreso el médico no coronario en el primer lugar
con un 47.1%, seguido del postoperatorio de cirugia programada con un 20.2%,
para continuar con el coronario con un 20.0% y por ultimo el urgente con un

12.7% (44).

Por su parte Valdés y cols, al evaluar a 402 pacientes encontraron que las
principales causas de ingreso en la UCI, fueron el traumatismo craneoencefalico

con un 25.52%, la sepsis abdominal con un 19.15%, la neumonia grave con un
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13.43% y el pacientes postoperados que presentaron complicaciones con un
10.20% (45).

Delgado y cols, en su aporte como patologias especificas de importancia en UCI,
destacan como diagndsticos mas frecuentes de ingreso a UCI el Choque séptico
y sindrome coronario agudo con un porcentaje idéntico de 13.83%, seguido del

estado postoperatorio en 3er lugar con un 12.64% (46).

Cabe destacar que las referencias previamente mencionadas, no coinciden con
los resultados obtenidos en nuestra investigacion, debido a que existen ciertas
particularidades en nuestro unidad hospitalaria de 3er nivel, ya que los pacientes
atendidos presentan patologias complejas y la mayoria de los ingresos al area
de Admision Continta son pacientes referidos de otra unidad hospitalaria de 2do
nivel de atencion que a pesar de contar con UCI, no cuentan con los especialistas
ni la infraestructura para solucionar las patologias de los pacientes o estos
pacientes son parte de un codigo especial de atencién como el cédigo mater,
cbdigo cerebro o cédigo procuracién, pacientes que son parte de programas
prioritarios de atencion y por lo tanto cuentan con un lugar distintivo para ingresar
a la UCI, ademas de que en nuestra unidad no atendemos patologias

relacionadas con Trauma, Cardiologia o Pediatria.

Por eso cabe recalcar que la incidencia encontrada en nuestra unidad fue en
primer lugar la patologia neuroquirdrgica con 19.69% de los pacientes, seguida
de patologias neurolégicas con un 9.19%, patologia digestiva quirargica en

8.92% y en cuarto lugar patologias de origen infeccioso con un 7.35%.
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Por otra parte en nuestra investigacion se recabaron diversas caracteristicas de
los pacientes evaluados en el area de Admision Contintia, encontrando factores
asociados significativamente como el sexo femenino, la edad al inicio de la
patologia en la que se observa que la gran mayoria eran pacientes en etapa
productiva, casados, con educacion basica, trabajadores o empleados al
momento de la evaluacion.

Igual se evalué el puntaje SAPS 3 al momento de ingresar al servicio de
Admisién continla en donde un 55% se encontraron con una mortalidad que
varia desde un 10% a un 30%, aunque cabe recalcar que 17.59% de los
pacientes alcanzaron un puntaje que los colocaba con una mortalidad de hasta

el 50%.

Se decidid utilizar la puntuacion fisiolégica aguda simplificada (SAPS-3), debido
a que comparada con otras escalas, el nUmero de variables es significativamente
menor, ya que solo utiliza 20 variables, ademas de que esta escala determina un
indice de gravedad basado en los valores registrados durante las primeras 24

horas posteriores al ingreso hospitalario (36).

Por lo tanto, en nuestro estudio se encontraron que la severidad de las patologias
pueden encontrarse en un rango variable de mortalidad, sin embargo no debera
tomarse como una aseveracion absoluta, ya que existen otras escalas que nos
puede orientar respecto a esto y que se evallan cuando los pacientes ya se
encuentran internados en la UCI y que no fue el motivo principal de nuestro
estudio, sino el de analizar un panorama general de los pacientes y sus

principales caracteristicas al ingresar a la UCI.
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Por dltimo cabe recalcar que hasta el momento se cuenta con informacion
limitada para comparar las caracteristicas y principales patologias de los
pacientes que ingresan a UCI, evaluados en Urgencias o Admisién Continta en
Hospitales de Tercer Nivel de atencion en nuestro pais, ya que nadie se ha
tomado la tarea de recabar dicha informacién y quizas por ello nuestro estudio
tuvo limitaciones para la comparacion de los datos recabados, ademas de las

particularidades de nuestra unidad médica previamente comentados.
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CONCLUSIONES

En el actual estudio se cumplié con el objetivo de caracterizar a los pacientes
valorados en el servicio de Admisién Continda que ameritaron ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI

“Dr. Bernardo Sepulveda”.

El andlisis obtenido fue de acuerdo a las hipotesis planteadas con fines
educativos, en la que se aceptd hipétesis alterna y se rechaza la hipétesis nula,

por lo que se concluye que la frecuencia de ingresos a la UCI es de un 12%.

En este estudid se encontrd que el sexo femenino predomino como poblacién
afectada y que la edad mas afectada es en menores de 40 afos, seguido de los

pacientes que se encuentran entre el rango de edad de 41 a 50 afios.

Creemos que el estudio de las caracteristicas de estos pacientes permitié una
planificacibn mas efectiva de los procedimientos de atencidén necesarios para
prevenir complicaciones, tratar adecuadamente y realizar un ingreso oportuno a

la Unidad de Cuidados Intensivos.

Entre las recomendaciones para los que decidan continuar con este proyecto de

investigacion seria incluir en el andlisis otros pardmetros clinicos y paramétricos

bioquimicos, asi como las comorbilidades de los pacientes.
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Dada las particularidades de los servicios de urgencias del pais. Es importante
conocer las principales caracteristicas de los pacientes beneficiados de un area
de Cuidados Intensivos, para identificarlos y solicitar su apoyo oportunamente.
Conocer las patologias y sus caracteristicas puede dar un panorama estadistico
del tipo de pacientes recibidos en nuestro hospital, para mejorar la atencion y
facilitar el acceso de estos pacientes con un estado de salud grave que ameritan

continuar su tratamiento en un area critica.

Como parte de un sistema de salud de excelencia, debemos mejorar en cada
atencion al paciente critico, para garantizar un nivel 6ptimo de atencion, lo cual
mejorara los resultados obtenidos en estos pacientes, ya que la valoracion inicial
y las acciones tomadas pueden modificar el prondstico de este tipo de pacientes,

con la finalidad de reducir conductas indeseables y prevenir secuelas.

De ahi que se apoye la necesidad de cotejar dentro de la valoracion inicial
escalas de mortalidad que nos ayuden a identificar y optimizar el manejo en los
pacientes con criterios de severidad o patologias complejas, que solo pueden

tratarse en un tercer nivel de atencion.

Por lo tanto debemos hacer énfasis en la adecuada categorizacion de estos
pacientes para su identificacion, referencia y tratamiento en el tercer nivel de
atencién. El panorama que mostramos nos llama a revalorar cuales son los
programas prioritarios que ameritan mayor interés con la finalidad de enfocar los
recursos humanos y la infraestructura del hospital a mejorar la atencion, razén
principal de la existencia de los sistemas de salud en beneficio del

derechohabiente.

68



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Adler D, Shoemaker Norma. AACN Organization and Management of
Critical Care Facilities. Missouri: Mosby, 1979. 214p.

. Quijano Pitman, F., & Quijano Orvafanos, F. (1995). Historia de las
unidades de cuidados intensivos: dos antecedentes mexicanos. Cir. gen,
313-6.

. Carrillo-Esper, R. (2011). La educacion en la unidad de cuidados
intensivos. Cirugia y Cirujanos, 79(1), 92-99.

. Téllez, B. R., & Granillo, J. F. (2015). Historia de la medicina
critica. Anales Médicos de la Asociacion Médica del Centro Médico
ABC, 60(2), 156-159.

. Casas Rodriguez, J., Zambrano Cérdova, J. R., Vélez Muentes, J. R., &
Vera Pinargote, R. G. (2022). Criterios de patologias que requieren
ingreso a la unidad de cuidados intensivo. RECIMUNDO, 5(Especial 1),
172-178. https://doi.org/10.26820/recimundo/5.(esp.1).nov.2021.172-178
. Guidelines for ICU admission, discharge an triage. Crit Care Med 1999,
Mar; 27(3):633-638.

. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. (2017). Breve historia de la
medicina intensiva. El paciente critico. Instituto Aragonés de Ciencias de
la Salud.

. Zurita, G. (2011). Estado actual de las demandas. Cir Gen., 141-S146.

. Joynt, G., Gopalan, D., Argent, A., Chetty, S., Wise, R., & Lai, V. (2019).
The Critical Care Society of Southern Africa Consensus Guideline on ICU

Triaje and Rationing (ConICTri). S Afr Med J., 630-42.

69



10.Nates, J., Nunnally, M., Kleinpell, R., Blossers, S., Goldner, J., & Birriel, B.
(2016). ICU Admission, Discharge, and Triaje Guidelines: A Framework to
Enhance Clinical Operations, Development of Institutional Policies, and
Further. Crit Care Medicine.

11.Caballero, H., Marin, K., Gonzalez, A., Vega, M., Castelo, M., & Trujillo, C.
(2016). The epidemic profiles of intensive care units in Hospital
Oncolégico. SOLCA.

12.Kon AA, Shepard EK, Sederstrom NO, Swoboda SM, Marshall MF, Birriel
B, et al. Defining futile and potentially inappropriate interventions: A policy
statement from the Society of Critical Care Medicine Ethics Committee.
Critical Care Medicine. 2016;44:1769-74.

13.De Integracién, Subsecretaria del Sector Salud, Norma Oficial Mexicana
NOM-025-SSA3-2013, para la organizacion y funcionamiento de las
Unidad de Cuidados Intensivos.

14.Nguyen HB, Rivers EP, Havstad S, Knoblich B, Ressler JA, Muzzin AM,
et al. Critical care in the emergency department: A physiologic assessment
and outcome evaluation Acad Emerg Med 2000; 7 (12): 1354-61.

15.Cowan RM, Trzeciak S. Clinical review: Emergency department
overcrowding and the potential impact on the critically ill. Crit Care 2005;
9 (3): 291-5. d0i:10.1186/ cc2981.

16.Lara, B. A., Cataldo, A., Castro, R., Aguilera, P. R., Ruiz, C., & Andresen,
M. (2016). Medicina de urgencia y unidades de cuidados intensivos: Una
alianza necesaria en busca de la mejoria de la atencion de pacientes

criticos. Revista médica de Chile, 144(7), 911-917.

70



17.Hillman K. Critical care without walls. Curr Opin Crit Care 2002; 8 (6): 594-
0.

18.Khot UN, Johnson ML, Ramsey C, Khot MB, Todd R, Shaikh SR, et al.
Emergency department physician activation of the catheterization
laboratory and immediate transfer to an immediately available
catheterization laboratory reduce door-to-balloon time in ST-elevation
myocardial infarction. Circulation 2007; 116 (1): 67-76.

19.Jauch EC, Saver JL, Adams HP Jr, Bruno A, Connors JJ, Demaerschalk
BM, et al. Guidelines for the early management of patients with acute
ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the
American Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2013;
44 (3): 870-947.

20.. Society of critical care medicine. Available at:
http://www.myicucare.org/Pages/default.aspx. Accessed September 29,
2014.

21.Pines JM, Hilton JA, Weber EJ, Alkemade AJ, Al Shabanah H, Anderson
PD, et al. International perspectives on emergency department crowding.
Acad Emerg Med 2011; 18 (12): 1358-70

22.Derlet Ro, Richards J, Kravitz R. Frequent Overcrowding in US
Emergency departments. Acad Emerg Med 2001; 8 (2): 151-5.

23.Emergency Department Crowding: High-lImpact Solutions Continuing
Medical Education Credit Information. American Collegue of Emergency
Physicians  Crowding:  High-Impact  Solutions.  Avalilable  at

http://www.acep.org/workarea/DownloadAsset. aspx?id=50026

71



24.Singer AJ, Thode HC, Viccellio P, Pines JM. The association between
length of emergency department boarding and mortality. Acad Emerg Med
2011; 18 (12): 1324-9

25.Varon J, Fromm RE, Levine RL. Emergency department procedures and
length of stay for critically ill medical patients. Ann Emerg Med 1994; 23
(3): 546-9.

26.Chalfin DB, Trzeciak S, Likourezos A, Baumann BM, Dellinger RP. Impact
of delayed transfer of critically ill patients from the emergency department
to the intensive care unit. Crit Care Med 2007; 35 (6): 1477-83.

27.Cline SD, Schertz RaK, Feucht EC. Expedited admission of patients
decreases duration of mechanical ventilation and shortens ICU stay. Am
J Emerg Med 2009; 27 (7): 843-6. doi:10.1016/j.ajem.2008.04.018

28.Cardoso LT, Grion CM, Matsuo T, Anami EH, Kauss IA, Seko L, et al.
Impact of delayed admission to intensive care units on mortality of critically
ill patients: a Alianza técnica Urgencia / UCI - B. A. Lara et al 923 articulo
especial cohort study. Crit Care 2011; 15 (1): R28. doi: 10.1186/ cc9975.
Epub 2011

29.Duke G, Green J, Briedis J. Survival of critically ill medical patients is time-
critical. Crit Care Resusc 2004; 6 (4): 261-7.

30.Melanson P. Critical care medicine as a subspecialty of emergency
medicine. CJEM 2000; 2 (4): 258-61.

31.Fogarty E, Saunders J, Cummins F. The effect of boarders on emergency

department process flow. J Emerg Med 2014; 46 (5): 706-10

72



32.Pronovost PJ, Angus DC, Dorman T, Robinson KA, Dremsizov TT, Young
TL. Physician staffing patterns and clinical outcomes in critically ill patients:
a systematic review. JAMA 2002; 288 (17): 2151-62.

33.Kelly DM, Kutney-Lee A, McHugh MD, Sloane DM, Aiken LH. Impact of
critical care nursing on 30-day mortality of mechanically ventilated older
adults. Crit Care Med 2014; 42 (5): 1089-95.

34.Pastores SM, Dakwar J, Halpern NA. Costs of critical care medicine. Crit
Care Clin 2012; 28 (1): 1-10.

35.Zimmerman JE, Kramer AA, McNair DS, et al. Intensive care unit length
of stay: Benchmarking based on Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE) IV. Crit Care Med 2006; 34:2517.

36.Moreno RP, Metnitz PG, Almeida E, et al. SAPS 3--From evaluation of the
patient to evaluation of the intensive care unit. Part 2: Development of a
prognostic model for hospital mortality at ICU admission. Intensive Care
Med 2005; 31:1345.

37.Lemeshow S, Teres D, Klar J, et al. Mortality Probability Models (MPM 1)
based on an international cohort of intensive care unit patients. JAMA
1993; 270:2478.

38.Higgins TL, Kramer AA, Nathanson BH, et al. Prospective validation of the
intensive care unit admission Mortality Probability Model (MPMO-III). Crit
Care Med 2009; 37:16109.

39.Vincent JL, de Mendoncga A, Cantraine F, et al. Uso de la puntuacion
SOFA para evaluar la incidencia de disfuncion/falla de o6rganos en
unidades de cuidados intensivos: resultados de un estudio prospectivo

multicéntrico. Grupo de trabajo sobre "problemas relacionados con la

73



sepsis" de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva. Cuidado Critico
Med 1998; 26:1793.

40.Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. Las definiciones del tercer
consenso internacional para sepsis y shock séptico (Sepsis-3). JAMA
2016; 315:801.

41.Keuning BE, Kaufmann T, Wiersema R, et al. Modelos de prediccion de la
mortalidad en adultos criticamente enfermos: una revision del alcance.
Acta Anesthesiol Scand 2020; 64:424.

42.Vincent JL, Moreno R. Revision clinica: sistemas de puntuacién en el
enfermo critico. Cuidados criticos 2010; 14:207.

43.Aguilar Garcia, C. R., & Martinez Torres, C. (2017). La realidad de la
Unidad de Cuidados Intensivos. Medicina critica (Colegio Mexicano de

Medicina Critica), 31(3), 171-173.

44.Mas, N., Olaechea, P., Palomar, M., Alvarez-Lerma, F., Rivas, R., Nuvials,
X., ... & ENVIN-UCI, G. (2015). Andlisis comparativo de pacientes
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos espafolas por causa

médica y quirurgica. Medicina Intensiva, 39(5), 279-289.

45.Valdés Cordero, I., Brown Sotolongo, C., Delgado Rodriguez, A. E., Prieto
Hernandez, J. A., & Linares Soto, R. (2011). Morbilidad y mortalidad en la
Unidad de Cuidados Intensivos No. 3 del Hospital General Docente «Abel
Santamaria», 2010. Revista de Ciencias Médicas de Pinar del Rio, 15(4),

116-132.

46.Macias, J. C. D., Fajardo, V. G. L., Tacle, L. C. F., Farias, B. A. S,,
Sanchez, E. G. A., & Zambrano, G. A. F. (2019). Patologias Especificas

de Importancia en la UCI. RECIAMUC, 3(2), 665-687.

74



ANEXOS

;ﬂ ANEXO 1

I m HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN A UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DE PACIENTES VALORADOS EN EL SERVICIO DE

ADMISION CONTINUA CMN SIGLO XXI

Iniciales o NSS:

Edad:

Sexo: 1 ( ) Femenino 2( ) Masculino

Estado civil: 1 ( ) Soltero / Viudo 2( ) Casado / Unién libre

Ocupacién: 1( ) Empleado 2 ( ) Desempleado/Hogar

Escolaridad: 1 ( ) Basica 2( ) Superior 3 ( )Posgrado

Folio

3 ( )Pensionado

Signos vitales
TA: mmHg, TAM: mmHg, FC Ipm, FR rpm, Sat
02: %

Escala de SAPS 3 inicial:

Diagnéstico de ingreso a Terapia Intensiva:
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