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RESUMEN

Antecedentes: Los criterios de ingresos a las Unidad de Cuidados Intensivos se han
establecido a partir de varios modelos, asi mismo dichas unidades se han dividido en niveles
de acuerdo a los recursos disponibles y las condiciones de cada institucion y pais. La
recomendacion a través de los afios ha sido que cada UCI cree estrategias para la toma de
decisiones de admisiones a dichas unidades, dados los elevados costos que conlleva la
utilizacidon de las mismas, considerando como principal prioridad los pacientes con una
condicidn aguda que amenace la vida pero que tengan mayor probabilidad de recuperacion.
Material y Método: Se realizé un estudio basado en modelo de analisis de decisiones sobre
ingresos a la terapia intensiva y su relacién con la mortalidad, donde se incluyeron 50
pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn en el mes de junio del 2017. Se analizé
probabilidad a priori de morir por teorema de Bayes.

Resultados: De los factores tomados en cuenta al momento de decidir el ingreso a la UCI, y
a partir de una probabilidad global estimada del 15%, se encontrdé que tienen una
probabilidad a priori de morir los pacientes del sexo masculino de 11.2%, mayores de 60
afos con 13%, con SOFA mayor de 6 de 9.3% y que presentaran una falla organica
establecida al momento del ingreso, con una probabilidad a priori de 14.8%,

Conclusion: Es posible predecir la probabilidad de morir con las variables que se toman en
cuenta al ingreso tales como edad, sexo, condicionante de ingreso o factor de gravedad y

SOFA mayor a 6.



MARCO TEORICO

El origen de las unidades de cuidados intensivos se atribuye a la enfermera Florence
Nightingale, por los afos de 1850, durante la guerra de Crimea donde el equipo de
enfermeria cred un hospital de campo para proporcionar cuidados intensivos a los soldados
britdnicos mdas severamente lesionados, este concepto de sitios especializados fue
rapidamente expandido durante la segunda guerra mundial por los afios de 1950s, cuando
la observacioén postoperatoria fue llamada unidades de choque. En 1952 dio la introduccién
de la ventilacién mecanica para el soporte ventilatorio de las victimas en la epidemia de
polio. En 1954 fueron establecidas unidades de cuidados intensivos en Francia. Un pequeno
hospital de New Jersey en 1954 fue el primero en Estados Unidos en implementar una
unidad de cuidados intensivos y en Baltimore en 1957. (1,2,3,4).

El concepto de cuidados intensivos ha sido revisado desde 1999 por The Society of Critical
Care Medicine, la cual se definié como un lugar que sirve para monitorizacion y cuidados de
los pacientes con inestabilidad fisiologica potencialmente severa que requieren técnicas y
soporte artificial (2,5). Para el 2013, The Intensive Care Society (UK) definié la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) como un area del hospital que cuenta con personal especializado,
equipado y separado, dedicado al manejo y la monitorizacion de pacientes con condiciones
gue amenazan la vida; donde se proporciona la experiencia y facilidad del soporte de las
funciones vitales (1,6). La Norma Oficial Mexicana define la UClI como un area de

hospitalizacion en la que un equipo multi e interdisciplinario proporciona atencidon médica



a pacientes en estado agudo o critico con el apoyo de recursos tecnolégicos de monitoreo,
diagndstico y tratamiento (7).

La UCI se ha considerado un area geograficamente distinta dentro del hospital, donde el
equipo especializado aplica intervenciones basadas en fisiologia y aplicando medicina
basada en evidencia, integra el entendimiento del paciente y la enfermedad, formula un
plan tomando en cuenta la individualidad de cada paciente y monitorea la respuesta a estas
intervenciones. Se ha considerado que los modelos de atencién de las de dichas unidades
requieren de la presencia de intensivistas al lado de la cama de los pacientes, los cuales
estan apoyados por otros profesionales de la salud (8). Idealmente deberia tener especio
para un ventilador, maquina de hemodialisis, monitores, acceso a sistema de oxigeno y
succion y la estacion de enfermeria debe tener visibilidad completa a cada una de las camas,
ademas de que el espacio fisico permita que los miembros de la familia que visitan a los
pacientes participen de sus cuidados. Asi mismo la estacion central deberia de tener
equipos de reproduccién de datos de los monitores de cada paciente, debe de tener
computadoras en la estacién de enfermeria con acceso electrénico que permita a
bibliografia y base de datos. Las unidades de cuidados intensivos de acuerdo a su capacidad
se clasifican en primaria, secundaria y terciaria (2).

La definicion de una cama en la unidad de cuidados intensivos varia alrededor del mundo,
esto es fuertemente moldeado de acuerdo a los requerimientos de los sistemas de salud
publico y en relacién a las condiciones de cada pais (2).

En numerosos estudios se ha visto que el personal de las UCI tiene sus limitaciones y este

depende de las caracteristicas de la UCI, por mucho tiempo existié el modelo de UCIs



cerradas, pero la evidencia no soporta este modelo. Asi mismo se ha considerado que hay
mejor respuesta cuando hay menor relacion paciente: enfermera, 1:1, aunque no hay datos
que avalen esto (9).

Los factores a considerar al admitir a un paciente a la unidad de cuidados intensivos estan
enfocados tomando en cuenta la edad del pacientes, las comorbilidades tales como
enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar de base, funcién renal basal, uso de drogas
inmunosupresoras; el diagndstico del paciente asi como diagndsticos diferenciales,
tomando en cuenta si el paciente estd séptico, si tiene injuria pulmonar aguda, el estado
del volumen intravascular, si tiene alteracion de la perfusion tisular, si se cayd el gasto
urinario, frialdad de la piel, hipotensidn, si necesita terapias de soporte vital, necesidad de
accesos venosos centrales, comunicacion con la familia (8,10).

La Norma Oficial Mexicana sobre el funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos
establece que la decisién de ingreso de dichos pacientes debe ser compartida entre el
médico tratante y el responsable del servicio y estos estan sustentados en dos modelos,
uno basado en las funciones orgdnicas y otro en las prioridades de atencién (7)

El modelo basado en las funciones orgdnicas toma en cuenta si el paciente tiene un falla o
inestabilidad de un 6rgano o sistema, si estd en riesgo alto de presentar inestabilidad de
algun sistema y que requiere mayor monitoreo, o si necesita cuidados especiales que solo
pueden ser brindados en la UCI, asi mismo pacientes con muerte cerebral que seran

potenciales donadores de drganos y pacientes que requieren cuidados paliativos (7)



El modelo de prioridades se divide en prioridad desde 1 hasta 4 y esta en relacién a si el
pacientes esta poco o muy enfermo para ingresar a una unidad de cuidados intensivos o si
se beneficia o no de su ingreso (7,8)

Prioridad 1:

Son pacientes criticamente enfermos, inestables, que necesitan un tratamiento intensivo y
monitorizacién que usualmente no puede ser proporcionada fuera de la unidad de cuidados
intensivos, ejemplo de estos son los tratamientos que incluyen soporte ventilatorio,
titulacién continua de drogas vasoactivas, estos no tienen limites en la extensién del
tratamiento que reciben, por ejemplo pacientes postquirurgicos en falla ventilatoria que
requieren ventilacion mecanica.

Prioridad 2:

Son pacientes que requieren servicios de monitoreo invasivo y que estan en alto riesgo de
ameritar tratamiento intensivo, por ejemplo pacientes con enfermedad del corazén, renal
o del sistema nervioso central que seran sometidos a una cirugia mayor.

Prioridad 3:

Son pacientes criticamente enfermos, inestables, quienes por su condiciéon de base o
enfermedad aguda reducen las posibilidades de recuperarse y de beneficiarse de la uci, por
ejemplo paciente con metastasis maligna complicada con una infeccién.

Prioridad 4:

Son los pacientes que generalmente no son buenos candidatos para ingresar a la unidad de
cuidados intensivos. La admisidon de dichos pacientes deberia de ser bajo circunstancias

inusuales, dado que son pacientes con muy bajo riesgo para beneficiarse de la UCl o



pacientes con riesgo inminente de muerte, con dafio irreversible que tampoco se benefician
de ingresar a la UCI. Este grupo excluye los pacientes con muerte cerebral que seran
donadores de drganos (7,8).

Asi mismo se han establecido indicaciones de ingreso por sistemas, tales como
cardiovascular, pulmonar, desdrdenes neuroldgicos, ingestiéon de drogas y sobredosis de
farmacos, desérdenes gastrointestinales, endocrinos, desérdenes renales y cuidados
postoperatorios. Otra forma de establecer es por alteraciones de las funciones vitales y de
laboratorio que ponen en riesgo la vida (4,8,11).

Mds de 5.7 millones de pacientes son admitidos anualmente en las unidades de cuidados
intensivos para monitorizacion invasiva, soporte de la via aérea, respiratorio o circulatorio,
estabilizacién de problemas médicos que amenazan la vida y restablecimiento del estado
de salud estable, el 58% de los ingresos a urgencias son a la unidad de cuidados intensivos
y las admisiones mas frecuentes son por falla respiratoria con soporte ventilatorio, infarto
agudo al miocardio,, hemorragia intracerebral, procedimiento percutaneo cardiovascular,
sepsis. El soporte vital mas comun es ventilacion mecanica y entre un 20 y 30% de los
pacientes requieren algun tipo de intervencién (12, 13,14).

En una revision del 2016 de “The World federation Societies of Intensive Care Medicine” se
hace énfasis que la definicién y de cuidados intensivos debe de tomar en consideracién la
variacién internacional de la capacidad de proporcionar cuidados para pacientes
agudamente enfermos. En Inglaterra hay aproximadamente 164 000 pacientes admitidos
en la unidad de cuidados intensivos, de los cuales sobrevive el 79%, en estados unidos hay

4 millones de admisiones por ano y los gastos anuales por afio son de 81.7 billones de



ddlares, 15-20% del presupuesto nacional 0 0.66% del producto interno bruto. En los paises
en desarrollo tal como 4&frica, las ICUs se encuentran exclusivamente en grandes dareas
urbanas, los test de diagndsticos comunes como gases en sangre arterial, creatinina,
electrolitos son frecuentemente no evaluables en la mayoria de las ciudades
subdesarrolladas, y raramente se realizan investigaciones microbioldgicas , dos terceras
partes de la poblacién mundial no tiene acceso a estudios de imagen, frecuentemente no
hay acceso a monitorizacion invasiva, acceso a agua potable, la electricidad no es
garantizada en una gran parte de las areas rurales, asi mismo hay dificultades con el acceso

oxigeno (2,6,11,15,16,30)

Los pacientes de la unidad de cuidados intensivos reciben cuidados por una variedad de
estados. La falla multiorgdnica tiene una mortalidad de 15-28% cuando mas de un érgano
falla, la falla renal tiene una mortalidad de 61% v la falla respiratori,a tiene una mortalidad
desde 20 hasta 50%. En promedio la mortalidad global de los pacientes admitidos a la UCI

es de 10 hasta 29% dependiendo de la edad y la severidad de la enfermedad (17,18,19,20)

La mortalidad global de la unidad de terapia intensiva de nuestro instituto se ha mantenido

en los ultimos afios es aproximadamente el entre el15y el 17%.(21)

Para el 2016 la revista Critical Care Medicine publicé la actualizaciéon de las guias de
admisién a la unidad de cuidados intensivos donde se recomienda que cada institucién
desarrolle sus propias politicas basadas en la necesidad de la poblacion, los recursos
disponibles, las condiciones del paciente. Se sugiere que los pacientes con un prondstico

para la recuperacion y calidad de vida es aceptable sean manejados en la UCI, sin embargo
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es importante tomar en cuenta factores como la edad, comorbilidad, prondstico,
diagndstico de base y modalidades de tratamiento que pueden influir en la supervivencia
del mismo. Se sugiere por consiguiente que cada unidad de cuidados intensivos desarrolle

métodos para priorizar la admision de los pacientes a dicha unidad (6,11).

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existen criterios de ingreso definidos y estandarizados en nuestra unidad de cuidados
intensivos, las decisiones se realizan basadas en la literatura y en forma no estandarizada,
Cada unidad debe de disefar sus propios criterios de acuerdo a sus capacidades y tipo de
poblacion que recibe, Se decidié realizar por andlisis Bayesiano dadas las bondades de la

probabilidad condicional a priori.
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JUSTIFICACION

Considerando el incremento anual de los costos en las unidades de terapia intensiva, la
distribucién de las mismas en los paises en desarrollo, basandose en el principio de que la
clasificacion de los recursos de la atencién de medicina critica son limitados, es de vital
importancia la utilizacion adecuada de las unidades de terapia intensiva, sin embargo este
ha sido un desafio complejo; a partir de alli, la sociedad de medicina critica publicé pautas
en 1999 (5) las cuales actualizd en el 2016 en base a los avances en este ramo (6). Las
recomendaciones de dicha sociedad se basan en sugerir que cada unidad debe crear
estrategias y directrices en cuanto a la admisién de pacientes tomando en cuenta las
necesidades de la poblacidn, experiencia clinica disponible, priorizacién segun el estado del
paciente, diagndstico, disponibilidad de camas, pardmetros objetivos en el momento de la
derivacién del paciente, prondstico potencial del paciente considerando si se beneficia o no
de su ingreso a la unidad de terapia intensiva, tomando en cuenta herramientas para la

asignacién de camas y guias para la asignacion de recursos (6).

Se ha demostrado que el factor de mas impacto en la mortalidad es la adecuada seleccion
de los mismos. El ingreso de pacientes con pocas posibilidades de sobrevivir implica

desperdicio de recursos, costos innecesarios, sufrimiento inutil de familiares y pacientes.

Hay que considerar que estas unidades explican el consumo del treinta por ciento del
presupuesto hospitalario, y hasta un dispendié del 1% del PIB, como sucede en

Norteamerica.

13



Por tal motivo quisimos crear un modelo basado en un arbol de decisiones que nos permita
tomar una decisidon un poco mas acertada con el objetivo de optimizar recursos y ofrecer la
oportunidad de un manejo intensivo al paciente que mas se beneficia de ingresar a nuestra
unidad, tomando en cuenta el principio de la ética de “primero no hacer dafio” y dandole
igual oportunidad a todos los pacientes de ocupar una cama en la UCl en el momento que

mas se beneficie de ella (9).

El modelo de andlisis de decisidn proporciona un marco para incorporar probabilidades
clinicas y elementos de coste, simula resultados de la evolucién de la enfermedad y permite
la rentabilidad y evaluacion de intervenciones médicas. Estos modelos han sido disefiados
para comparar resultados hipotéticos. EIl modelo de andlisis de decisiones ofrece un marco
que en el escenario de la prdctica clinica y en el modelo basado en simulaciones puede

utilizarse para realizar cambios en las intervenciones (22,23)

14



HIPOTESIS

Existen pardmetros clinicos, epidemiolédgicos y de laboratorio capaces de predecir el

desenlace en la unidad, y se puede tomar una decisién de ingreso con base en ellos.

15



OBJETIVOS

Objetivo General:

Analizar decisiones de ingresos y su relacion con la mortalidad en la terapia intensiva.

Objetivos Especificos:

1. Determinar las variables que impactan en la mortalidad y que son evidentes en la
decisién de ingreso.

2. Construir un modelo para la toma de decisiones de ingresos a la terapia intensiva.

16



METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Andlisis de decisiones.

Sitio de estudio:

Unidad de terapia intensiva del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador

Zubiran. Unidad polivalente que cuenta con 14 camas.

Muestra:

No requerida por el tipo de analisis.

Periodo de estudio:

Se estudiaron todos los pacientes que ingresaron en el mes de junio del 2017 a la unidad de

terapia intensiva y que cumplieron la definicidn de casos.

Criterios de inclusion:

Todos los pacientes ingresaron a la unidad de terapia intensiva en ese periodo y que alguien

del equipo de la unidad de terapia intensiva tomo la decision de ingreso.

Criterios de exclusion:

Que no se hayan encontrado los datos completos.

Criterios de eliminacion:

17



Que se desconozca el prondstico de dicho ingreso, que no haya egresado de la unidad al

momento de finalizar el estudio.

Método

Se realizé un estudio de analisis de decisiones contemplando aquellas variables evidentes
al ingreso del paciente y que se toman en cuenta para la toma de decisidon de aceptar o
rechazar al paciente, tales como edad, sexo, procedencia del ingreso, SOFA, nimero de
fallas, comorbilidades, condicionante del estado de gravedad, el turno en el que ingresa y
el médico que decide el ingreso. La recoleccién de dichas variables se hizo llenando una

ficha de recoleccién de datos al momento del ingreso de cada paciente.

Con base en razones de probabilidad se eligieron las variables que el médico podia conocer
al ingreso y tuvieron impacto en la mortalidad. Se construyeron arboles de decisidon usando
el teorema de probabilidad condicional de Bayes y su variedad en términos de sensibilidad

y especificidad.

Se iniciaron los arboles con una probabilidad a priori de 85% (probabilidad de sobrevivir) y
15% (probabilidad de morir) ambos datos tomados de la mortalidad de terapia en los

ultimos cinco afos.

Se estimo la Utilidad Esperada con base en las probabilidades acumuladas de los arboles.

P (A/B) =P (B/A) (P/A)

P (B/A) P (A)+ P (B/A) P (A).

18



Sensibilidad x probabilidad a priori

+ tasa falsos (-) x 1- probabilidad a priori)

Sensibilidad x probabilidad a priori

Los resultados se presentan en frecuencia y porcentajes, y los arboles de decisiones en ese

formato.

Consideraciones Eticas:

En base a los articulos 14 (seccidén V), articulo 17 (seccién |) y articulo 23 del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud este tipo de estudio es
catalogado como “sin riesgo para el paciente”.

Tomando en cuenta lo estipulado en el punto 5.13 del Manual de Procedimientos del
Comité de Etica en Investigacién del Instituto Nacional de Ciencias y Nutricién Salvador
Zubiran y haciendo notar la naturaleza retrospectiva de este estudio y que durante su
realizacion no hubo ninguna forma intervencion con el manejo médico del paciente y
ninguna interaccién directa con los pacientes que ingresaron, solicitamos la exencién de la
obtencidn de consentimiento informado por escrito.

Se mantendrd una estricta confidencialidad en los datos obtenidos durante el desarrollo de
este estudio. No se permitird el uso o acceso a la informacién de este protocolo por parte
de terceros a menos que sea por disposicion legal y/o con la autorizacidon del Comité de

Etica en Investigaciéon del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador

19



Zubiran. Las hojas de recoleccién de datos seran resguardadas por la jefatura dentro de la

unidad de terapia intensiva.

RESULTADOS.

Ingresaron 52 pacientes durante el periodo del estudio, de los cuales se eliminaron dos por

no haber egresado de la unidad de terapia intensiva en el momento de terminar el estudio.

Se estudid un nimero de 50 pacientes, de los cuales 42(84%) egresaron vivos de la Unidad
de Terapia Intensiva y 8 pacientes (16%) su egreso fue por fallecimiento. El sexo de ingresos
totales fue igual para hombres y mujeres 50%(25 pacientes), en relacién a los pacientes que
egresaron vivos el 54.7%(23 pacientes) fueron del sexo femenino y el 45.3%(19 pacientes)
fueron del sexo masculino; en relacién a los pacientes fallecidos la mayoria, el 75%(6
pacientes) fueron del sexo masculino y solo el 25%(2 pacientes) fueron del sexo femenino.
En relacién a la edad del total ingresos el 58%(29 pacientes fueron menores de 60 afios y el
42%(21) pacientes fueron mayores de 60 afios; la edad para los pacientes que egresaron
vivos fue de 66.6%(28 pacientes) para los menores de 60 afios y de 33.3(14 pacientes) para
los mayores de 60 afios; los fallecidos la mayoria, el 87%(7 pacientes) fueron mayores de 60
anos, solo un 13%(1 paciente) fue menor de 60 afios. En relacién al médico que admite el
ingreso el 64% fue admitido por R2(32 pacientes), el 22%(11 pacientes) fue admitido por
adscrito y solamente el 4%(7 pacientes) fue admitido por R1; de los pacientes que egresaron
vivos el 61.9%(26 pacientes) fue admitido por el R2, el 21%(9 pacientes) fue admitido por

un adscrito y el 16.6%(7 pacientes) fue admitido por el R1; de la misma manera en los

20



pacientes que egresaron fallecidos la mayoria, el 75%(7 pacientes) fueron admitidos por el
R2 y el 25%(1 paciente) fue admitido por un adscrito. En relacién al factor de gravedad o
condicionante de ingreso, de los ingresos totales el 72%(36 pacientes) ingresé con una falla
establecida, el 16% (8 pacientes) tenia una falla potencial y solo el 12%(6 pacientes)
ingresaron para cuidados especiales, de los pacientes que egresaron vivos de la terapia
intensiva, el 66.7%(28 pacientes) tenian una falla establecida al ingreso, el 19.1%(8
pacientes) tenia una falla potencial y el 14.2% (6 pacientes) ingresd por cuidados especiales;
de los pacientes que egresaron fallecidos el 100%(8 pacientes) tenia una falla establecida.
En relacién al SOFA al ingreso el 54%(27 pacientes) tuvieron un SOFA mayor a 6 puntos y el
46%(23 pacientes) tuvieron un sofd menor a 6 puntos; de los pacientes que egresaron vivos
el 50%(21pacientes) tuvieron sofa menor a 6 y el otro 50% tuvieron SOFA mayor a 6; de los
pacientes fallecidos, el 75%(6 pacientes tuvieron un SOFA mayor a 6 y el 25%(2 pacientes)
tuvieron un SOFA menor a 6. De los ingresos totales el 66%(33 pacientes) tenia al menos 3
fallas orgdnicas y el 34%(17 pacientes) tenia menos de 3 fallas; de los pacientes que
egresaron vivos el 71%(30 pacientes) tuvieron menos de 3 fallas y el 29%(12 pacientes)
tuvieron al menos 3 fallas o mas; de los pacientes que fallecieron el 62.5%(5 pacientes) tuvo
mas de 3 fallas y el 37.5%(3 pacientes) tuvo menos de 3 fallas organicas al ingreso. En
relacion a la procedencia de los ingresos totales el 40%(20 pacientes) procedian de un
sector de hospitalizacion, el 36%(18 pacientes) procedian de urgencias y el 24%(12
pacientes) procedian del quiréfano, de los pacientes que egresaron vivos el 42.8%(18
pacientes) procedian de quiréfano, el 35.7%(15 pacientes) procedian de urgencias y el

21.4%(9 pacientes) procedian de un sector de hospitalizacion; los pacientes que egresaron
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fallecidos igual numero de pacientes procedian de urgencias y de un sector de
hospitalizacién, el 37.5%(3 pacientes) para cada uno y solamente el 25%(2 pacientes)
procedian de quiréfano. En relacion al turno de ingreso, la mayoria de los pacientes
ingresaron en el turno B o por la tarde con un 50%(25 pacientes), el 30%(15 pacientes)
ingresaron en el turno C o por la noche y el 20%(10 pacientes) ingresé en el turno A o por
la mafiana; de los pacientes que egresaron vivos, el 50%(21 pacientes) ingresé en el turno
B, el 28.5%(12 pacientes) ingresd en el turno Cy el 21.4%(9 pacientes) ingresé en el turno
A; en relacidn a los pacientes que egresaron fallecidos el 50%(4 pacientes) ingresé en el
turno B, el 37.5%(3 pacientes) ingresé en el turno Cy el 12.5%(1 paciente) ingresé en el
turno A. De los ingresos totales el 60%(30 pacientes) presentaba menos de 2
comorbilidades y el 40%(20 pacientes) presenté al menos 2 o mas comorbilidades; de los
pacientes que egresaron vivos el 66.6%(28 pacientes) tenia menos de 2 comorbilidades y el
33.3%(14 pacientes) tenia 2 o mds comorbilidades; de los pacientes fallecidos el 75%(6
pacientes) tenian mds de 2 comorbilidades, y el 25%(2 pacientes) tenia menos de 2
comorbilidades. En relacidn al dia de ingreso a la terapia intensiva, del total de ingresos el
76%(38 pacientes) ingresaron en un dia laboral y el 24%(12 pacientes) ingresaron durante
el fin de semana; de los pacientes que egresaron vivos el 76%(32 pacientes) ingresaron en
un dia laboral y el 24% ingresé un fin de semana; de los pacientes fallecidos el 75%(6

pacientes) ingresd en un dia laboral y el 25%(2 pacientes) ingresé un fin de semana.

De acuerdo al analisis realizado en nuestro estudio se encontraron solamente 4 variables a
partir de las cuales se puede predecir la mortalidad, analizando la probabilidad a priori por

Teorema de Bayes, las cuales se describen en los arboles de decisiones descritos al final,
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dichas variables son le edad, el sexo, SOFA mayor a 6 y haber tenido como condicionante

de ingreso una falla organica establecida.

DISCUSION.

En nuestro estudio se encontré impacto de 4 variables clinicas conocidas al ingreso
(momento de la valoracion por personal de UCI), algunas de ellas consideradas ya por la

literatura universal.

El nimero y tipo de comorbilidades no tuvieron peso en el modelo a diferencia de lo
esperado, muy probablemente debido a que su impacto esta en relacién a diversos eventos

durante la estancia y el tiempo de la misma.

Utilizando el modelo de arbol de decisiones, a partir de una probabilidad global estimada
de morir en la unidad de terapia intensiva del 15% y una probabilidad global estimada de

vivir del 85%.

Dichas variables son la edad, encontrando que tener mas de 60 afios condiciona una
probabilidad a priori de morir de 13%, del 15% global de la probabilidad estimada de morir,
asi mismo tener menos de 60 afios condiciona una probabilidad a priori de vivir de 57% del

85% global de la probabilidad estimada de vivir.

No existe en la actualidad un modelo de arbol de decisiones de ingresos a la UCI publicado,
sin embargo, en la literatura revisada, la edad avanzada por si misma versus gravedad de la

enfermedad en relacién a la supervivencia sigue siendo poco clara en los ingresos a la
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unidad de cuidados intensivos. En un estudio publicado en Intensive Care Medicine en
marzo del 2012 se consideré que la edad avanzada es una entidad o un factor de riesgo
independiente de mortalidad, especialmente para los mayores de 75 afios. Algunos
estudios han concluido que la edad no es predictivo de mal prondstico para los pacientes
en UCl y que el estado de gravedad de la enfermedad y el estado funcional premérbido

determinan principalmente el resultado del paciente (24,28,29).

Se encontré un importante peso de la variable sexo masculino, no relacionada a la
distribucién de la muestra dado que en nuestro estudio el sexo relacionado a los ingresos
totales fue de igual proporcion tanto para hombres como para mujeres (50%
respectivamente). Al realizar el andlisis por teorema de Bayes, la probabilidad de morir a
priori siendo del sexo masculino es del 11.2% del 15% de la mortalidad global estimada y a
diferencia de una probabilidad a priori de morir del sexo femenino del 3.7% del 15% de la
mortalidad global estimada, asi mismo la probabilidad a priori de vivir, siendo del sexo
femenino es del 45% del 85% de la probabilidad global estimada de vivir, a diferencia del
sexo masculino con una probabilidad menor de vivir del 38%. Dado que nuestra terapia
intensiva es una unidad polivalente no tenemos una explicacidon de por qué se encontrd
mayor probabilidad de morirse los hombres que las mujeres, en relacion a esto
encontramos en el estudio de caracteristicas de admision la UCI en pacientes mayores,
donde se encontraron como variables relacionadas a la mortalidad, ademas de la edad, el
sexo masculino y el puntaje de SOFA. Se han encontrado en algunos estudios de ingresos a
la unidad de cuidados intensivos que ha predominado el sexo masculino, aunque no se ha

estudiado su relacién con la mortalidad (24,25,31,32).
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Otras de las variables obtenidas por nosotros tuvieron significado diferente en relacion al
rango (SOFA mayor a 6) que generalmente son consideradas de impacto en valores mayores
que los encontrados por este estudio. Tuvo mayor impacto la sola presencia de al menos
una falla organica establecida que el numero de fallas presentes, bastando que solo esté
presente el hecho para que aumente la probabilidad de mortalidad. Siendo que 6 fue el
SOFA predominante en nuestra poblacién, se tomd como punto de referencia. En los
pacientes con SOFA mayor a 6 se encontré una probabilidad de morir a priori de 9.3% del
15% de la mortalidad global estimada, y de los pacientes que ingresan por condicionante
de ingreso con una falla establecida tienen una probabilidad a priori de morir de 14.8% del
15% de la probabilidad global estimada, asi mismo, los pacientes que ingresaron con falla
potencial o cuidados especiales tienen una probabilidad a priori de vivir del 84% del 85% la
probabilidad global estimada de vivir. En la bibliografia consultada se ha reportado que la
supervivencia del paciente critico depende ademas de la calidad de atencién de su estado
de gravedad y las condiciones previas del mismo. La mortalidad reportada de la UCI ha sido
variable, en general se encuentra entre 5-40%, padecimientos como neumonia grave tienen
una mortalidad del 40% por si sola y por cada aparato o sistema que falla se incrementa la
mortalidad de un 20 hasta un 80% cuando fallan mds de 4 sistemas organicos

(4,10,17,18,19)

La utilidad esperada de nuestro modelo tomando los 4 factores analizados para predecir

mortalidad es de 33.9%.

Aqgui ponemos un ejemplo de utilidad del mismo:
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Acude médico intensivista a valorar a urgencias con posibilidad de ingreso de una sola cama,

y se le presentan dos pacientes:

1. Masculino de 64 afios de edad con un SOFA de 8 puntos. Presenta falla respiratoria
que ameritd intubacién endotraqueal y hemodindmicamente con requerimientos
de vasopresor y liquidos.

2. Femenina de 45 afios de edad con una SOFA de 5 puntos. Se realizd terapia
endovascular por un aneurisma de la cerebral anterior, el procedimiento fue

cruento y se espera edema cerebral, por lo que se solicita vigilancia especial.

De acuerdo a loa arboles de decisién, la posibilidad de morir a priori del caso uno es:

(.87)(.75)).62)(1) = 0.40. La probabilidad del paciente 1 de ingresar a la fila de los muertos

con los datos conocidos al ingreso es de 40%.

El caso 2:

(0.28))0.45)(0.58) (0.84)= 0.06.

El paciente 2 tiene una probabilidad de pertenecer al grupo de muertos del 6% versus 40 %
del paciente numero 1, por lo que se sugiere elegir al paciente nimero dos puesto tiene

seis veces mas posibilidades de sobrevivir.
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CONCLUSION.

A partir de los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos concluir que es posible
predecir la probabilidad de morir con las variables que se toman en cuenta al ingreso tales

como edad, sexo, condicionante de ingreso o factor de gravedad y SOFA mayor a 6.

RECOMENDACIONES.

1. Utilizar el modelo creado en este estudio como una herramienta al momento de
tomar una decisién de ingreso a nuestra unidad de terapia intensiva.
2. Estudiar la variable sexo de manera independiente para determinar sesgos en

cuento a su relacidn con la mortalidad en nuestra terapia intensiva.
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