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Resumen

Los pacientes que son dados de alta vivos de la UTI han "sobrevivido" a su
enfermedad critica y que se encuentran en la fase de recuperacién. Sin embargo,
estos pacientes estan en mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, después de la
fase aguda de su enfermedad critica. No existen recomendaciones para el egreso
de pacientes con diagéstico de COVID 19. La decision de dar de alta de UTIl a un
paciente se basa en consideraciones clinicas sobre una evolucién favorable del
paciente, en que el tratamiento o la vigilancia especial ya no seran necesarios y en
la creencia de que las necesidades de cuidados seran satisfechas en el lugar de
destino.

La pandemia de la enfermedad por coronavirus 19 (COVID-19) en México provoco
un aumento dramatico en la necesidad de camas en la unidad de cuidados
intensivos. Un primer paso para reducir el numero de readmisiones en la UTI es
identificar a los pacientes que tienen mas probabilidades de ser readmitidos. Por lo
tanto, existe un interés sustancial en examinar los factores de riesgo asociados con
la readmision.Hyun y colegas en el 2020 realizaron una cohorte, hubo una relacién
lineal significativa entre la duracién de la VM y el reingreso en la UTIl. La VM
prolongada VMP aumento6 la duracion de la estadia en la UTI y el riesgo de
infeccion, dano renal agudo, coagulopatia, insuficiencia respiratoria y shock . Hye
Biny colegas en pacientes trasplantados de pulmoén encontraron que la puntuacion
SOFA y el pH se asociaron con un mayor riesgo de reingreso en la UTI.

Se desconoce la incidencia de reingreso en la UTI COVID del hospital espafiol , el
objetivo principal de este trabajo fue determinar la incidencia de reingreso y su
relacién con la mortalidad, en la UTI COVID en el Hospital Espafiol en el periodo
entre Marzo 2020- Junio 2022, ademas de determinar dias de estancia, dias de
ventilacion mecanica y factores de riesgo, en los pacientes que reingresan a la UTI.
Se realizd una investigacion observacional, descrptiva, transversal.

Se realizo una busqueda en el archivo electronico y se recolectaron datos de los
registros meédicos electrénicos de pacientes elegibles, incluidos datos demograficos,
antecedentes médicos, complicaciones, uso de sedantes y bloqueadores
neuromusculares, puntuacion SOFA, los signos vitales, los resultados de
laboratorio, la duracion de la ventilacion mecanica, la reintubacién, traqueostomiay
la duracién de la estancia en la UCI. Se dividieron a los pacientes se dividieron en
dos grupos en funcion de su tiempo de reingreso: <48 hors y > 48 horas. Se
recolectron un total de 29 pacientes que reingresaron, no se encontraron diferencias
en las caracteristicas demograficas y antecedentes patologicos, se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en las horas de ventilacidn mecanica, el
SOFA deingreso y en la LRA. El 41% de los pacientes reingresaron en < 48 horas
y el 44% de los pacientes que reingresaron murieron.

La conclusién de este trabajo es que los pacientes que reingresan tienen mas riesgo
de prolongacion en la ventilacion mecanica y de requerimiento de TRR, se
consideraria como un factor de riesgo el SOFA al ingreso, sin embargo, se necesita
mas investigacion en este tipo de pacientes en las unidades criticas, con el fin de
proporcionar la mejor calidad de atencion basada en la evidencia.



Abstract

Patients who are discharged alive from the ICU have "survived" their critical illness
and are in the recovery phase. However, these patients are at increased risk of
morbidity and mortality, after the acute phase of their critical illness. There are no
recommendations for the discharge of patients with a diagnosis of COVID 19. The
decision to discharge a patient from the ICU is based on clinical considerations on a
favorable evolution of the patient, in which treatment or special surveillance will no
longer be necessary and in the belief that care needs will be met at the destination.
The coronavirus disease 19 (COVID-19) pandemic in Mexico caused a dramatic
increase in the need for intensive care unit beds. A first step in reducing the number
of ICU readmissions is to identify patients who are most likely to be readmitted.
Therefore, there is substantial interest in examining risk factors associated with
readmission. Hyun and colleagues in 2020 conducted a cohort, there was a
significant linear relationship between MV duration and ICU readmission. Prolonged
mechanical ventilation increased the length of ICU stay and the risk of infection,
acute kidney injury, coagulopathy, respiratory failure, and shock. Hye Bin and
colleagues in lung transplant patients found that SOFA score and pH were
associated with an increased risk of ICU readmission.

The incidence of readmission in the COVID ICU of the Spanish hospital is unknown,
the main objective of this work was to determine the incidence of readmission and
its relationship with mortality, in the COVID ICU in the Spanish Hospital in the period
between March 2020- June 2022, in addition to determine days of stay, days of
mechanical ventilation and risk factors, in patients re-admitted to the ICU. An
observational, descriptive, cross-sectional investigation was carried out.

An electronic archive search was performed, and data were collected from the
electronic medical records of eligible patients, including demographic data, medical
history, complications, use of sedatives and neuromuscular blockers, SOFA score,
vital signs, laboratory results, duration of mechanical ventilation, reintubation,
tracheostomy, and length of ICU stay. Patients were divided into two groups based
on their readmission time: <48 hours and >48 hours. A total of 29 patients who were
readmitted were collected, no differences were found in demographic characteristics
and pathological history. 41% of patients were readmitted in < 48 hours and 44% of
patients who were readmitted died.

The conclusion of this work is that patients who are readmitted have a higher risk of
prolonged mechanical ventilation and RRT requirement, SOFA at admission would
be considered a risk factor, however, more research is needed in this type of patients
in critical units, to provide the best quality of care based on evidence.



MARCO TEORICO.

Se considera que los pacientes que son dados de alta vivos de la UTIl han
"sobrevivido" a su enfermedad critica y que se encuentran en la fase de
recuperacion. Sin embargo, estos pacientes estan en mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad. Los criterios de egreso de la terapia intensiva no solo son importantes
para la gestidn de los recursos disponibles, sino que también son clave para el
pronostico y evolucién de los pacientes criticos. No existen recomendaciones para
el egreso de pacientes con diagostico de COVID 19. La decision de dar de alta de
UTIl a un paciente se basa en consideraciones clinicas sobre una evolucion
favorable del paciente, en que el tratamiento o la vigilancia especial ya no seran
necesarios y en la creencia de que las necesidades de cuidados seran satisfechas
en el lugar de destino.

La pandemia de la enfermedad por coronavirus 19 (COVID-19) en México provoco
un aumento dramatico en la necesidad de camas en la unidad de cuidados
intensivos, para una gran proporcion de pacientes afectados por el sindrome de
dificultad respiratoria aguda SDRA relacionado con COVID-19. Un primer paso para
reducir el numero de readmisiones en la UTI es identificar a los pacientes que tienen
mas probabilidades de ser readmitidos. Por lo tanto, existe un interés sustancial en
examinar los factores de riesgo asociados con la readmision.

Hyun y colegas en el 2020 realizaron una cohorte entre 2006 y 2015, con 12,029
pacientes ingresados a la UTI, que requirieron ventilacion mecanica invasiva, ellos
encontraron que la tasa de reingreso en la UTI se relaciond significativamente con
la duracién de la VM. Aproximadamente el 30% de los pacientes criticamente
enfermos con VM que sobrevivieron en la UTI fueron eventualmente readmitidos en
la UTI. Hubo una relacion lineal significativa entre la duracion de la VM y el reingreso
en la UTI. El reingreso mayor en pacientes con VM mas larga. (Lee, 1983).

La VM prolongada VMP aumenté la duracion de la estadia en la UCI y el riesgo de
infeccion, dafo renal agudo, coagulopatia, insuficiencia respiratoria y choque. Los
pacientes con VMP a menudo tienen un rendimiento de los musculos respiratorios
mas bajo, que no puede compensar el aumento de la demanda respiratoria. Ademas
la atrofia del diafragma se ha descrito como una de las razones del mal prondstico
en VMP y la debilidad muscular es mas comun en los pacientes de la UTI con
sindrome de dificultad respiratoria aguda que necesitaban permanecer en cama
durante periodos mas prolongados . La VMP aumenté el riesgo de debilidad
adquirida en la UTl o miopatia por enfermedad critica que atribuye sepsis,
inmovilidad, insuficiencia multiorganica e hiperglucemia. Por ultimo, los pacientes
con VMP a largo plazo pueden experimentar un deterioro de la funcion cognitiva y
requerir hospitalizacién adicional. Por tanto, los pacientes con VMP pueden ser
readmitidos en UCI debido a sus reducidos reservorios fisiologicos para luchar
contra nuevos problemas respiratorios. (2)



Se han identificado limitaciones funcionales que persisten hasta 5 afios después
en pacientes con antecedente de SDRA a los 5 afos, los pacientes mas jovenes
tuvieron una mayor tasa de recuperacion que los pacientes mayores, pero ninguno
de los grupos volvié a los niveles normales de funcion fisica previstos a los 5 afios.
Los problemas fisicos y psicologicos persisten en pacientes y cuidadores familiares
hasta por 5 afnos. (7)

Hye Biny colegas en pacientes trasplantados de pulmon analizaron 130 pacientes,
24,6% reingresaron a la UTI durante la hospitalizacion, mientras que el 10% fallecio,
el numero de reingresos en UTI fue un factor de riesgo significativo de mortalidad
hospitalaria. Encontraron que la puntuacion SOFA y el pH se asociaron con un
mayor riesgo de reingreso en la UTI. El manejo posoperatorio temprano de estos
factores y el control minucioso de las infecciones postrasplante pueden reducir el
reingreso en la UTI y mejorar el prondstico. (3)

En el estudio observacional Large (6) para entender el impacto global del SDRA ,
se realizo un estudio de cohorte prospectivo, multicéntrico e internacional de
pacientes con insuficiencia respiratoria grave, realizado en 459 UTI de 50 paises de
todo el mundo. Este estudio tuvo como objetivo comprender la frecuencia y los
factores asociados con la muerte en el hospital en los pacientes que sobrevivieron
a su estancia en la UTI. Los pacientes sin limitaciones de tratamiento que murieron
en el hospital después del alta de la UTI eran mayores, mas propensos a tener
EPOC, inmunodepresién o insuficiencia renal crénica. Los pacientes que murieron
después del alta de la UTI tenian menos probabilidades de recibir bloqueo
neuromuscular, y tenian una puntuaciéon SOFA no pulmonar mas alta, antes del alta
de la UTIL.

Kipourou y cols, en un estudio de cohorte prospectivo de COVID-19 en Kuwait, en
donde incluyé a 3995 individuos, evaluaron los factores de riesgo de ingreso y
egreso de la terapia intensiva. Los resultados mostraron que ser hombre, de edad
avanzada y algunas comorbilidades como enfermedad renal cronica (ERC), asma
o enfermedad pulmonar obstructiva cronica y el sistema inmunoldgico debilitado
aumentaron el riesgo de ingreso en la UCI dentro de los 10 dias posteriores al
ingreso al hospital. La ERC vy el sistema inmunologico debilitado disminuyeron las
probabilidades de egreso tanto en mujeres como en hombres, sin embargo, el
patrén relacionado con la edad difirid segun el género. La diabetes, que fue la
condicion comorbida mas prevalente, tuvo solo un impacto moderado en ambas
probabilidades (18% en general) en contraste con la ERC que tuvo el mayor efecto,
pero se presentd solo en el 7% de los ingresados en UCIl y en el 1% de los que fue
dado de alta. Por ejemplo, en 5 dias, un hombre de 50 afos tenia un 19% de
probabilidad de ingresar a la UCI si no tenia ninguna de estas comorbilidades; sin
embargo, este riesgo aumentdé al 31% si tenia también ERC, y al 27% en presencia
de asma / EPOC o de sistema inmunolégico debilitado. (4)

Donnelly y cols en una cohorte, evaluaron el reingreso y la muerte hasta 60 dias
después del alta, en pacientes con COVID-19, encontraron 2179 hospitalizaciones,



de las cuales 678 pacientes (31,1%) fueron tratados en una UCI, 279 (12,8%) fueron
ventilados mecanicamente, 307 (14,1%) recibieron vasopresores y 1775 (81,5%) se
egresaron. Dentro de los 60 dias del alta, 354 pacientes (19,9%) fueron readmitidos,
162 (9,1%) murieron y 479 (27,0%) fueron readmitidos o fallecieron. De los
readmitidos, los diagnosticos de readmision mas comunes fueron COVID-19
(30,2%), sepsis (8,5%), neumonia (3,1%) e insuficiencia cardiaca (3,1%). Durante
el reingreso, el 22,6% recibi6 tratamiento en cuidados intensivos, el 7,1% fue
ventilado mecanicamente y el 7,9% recibioé vasopresores. (5)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Qué tan frecuente reingresan los pacientes con COVID 19 a la UTI en el
Hospital Espariol y cual es la mortalidad , en el periodo entre Marzo 2020- Junio
20227

JUSTIFICACION.

Para reducir el numero de readmisiones en la UCI es importante conocer su
frecuencia, asi como identificar a los pacientes que tienen mas probabilidades de
ser readmitidos. Por lo tanto, se deben identificar los factores de riesgo asociados.

OBJETIVO.
Principal: Determinar la incidencia de reingreso y su relacion con la mortalidad, en
la UTI COVID en el Hospital Espariol en el periodo entre Abril 2020- Mayo 2021.

Secundario: Determinar dias de estancia, dias de ventilacion mecanica y factores
de riesgo, en los pacientes que reingresan a la UTI COVID en el Hospital Espafiol
en el periodo entre Abril 2020- Agosto 2021.

HIPOTESIS.

La readmision a la terapia intensiva aumenta la mortalidad de los pacientes en la
UTI COVID en el Hospital Espaniol.

11



DISENO.

Manipulacion por el investigador: observacional.

Grupo de comparacién: Descriptivo.

Seguimiento:Transversal.

Asignacion de la maniobra: No aleatorizado.

Evaluacion Conocimiento que tienen los investigadores de las variables del
estudio: Abierto.

Participacion del investigador: Observacional.

Recoleccion de datos: Retrolectivo.
MATERIALES Y METODO.

Poblacién de estudio: Pacientes que reingresaron a la UTI COVID en el Hospital
Espaniol.

Muestreo: No probabilistica, consecutivo.
Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion.
- Pacientes con PCR positiva para SARS COVID que reingresaron a la UTI
COVID en el Hospital Espariol en el periodo entre Abril 2020- Mayo 2021.
- Pacientes mayores a 18 afios.
Criterios de exclusion.
- Pacientes que egresaron a otra terapia intensiva COVID.
- Pacientes que no reingresaron a la UTI COVID en el Hospital Espaniol.

Criterios de eliminacion.
- Pacientes que no tuvieron expediente clinico completo.

12



DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

Se revisaron los expedientes de aquéllos pacientes que reingresaron a la UTI
COVID en el Hospital Espafiol en el periodo entre Marzo 2020- Junio 2022.

-Revision bibliografica.

-Elaboracion del protocolo.

-Obtencion de la informacién.
-Procesamiento y analisis de los datos.
-Elaboracion del informe técnico final.
-Divulgacion de los resultados.

RECOLECCION DE DATOS

Se recolectaron datos de los registros médicos electronicos de pacientes elegibles,
incluidos datos demograficos, antecedentes médicos, complicaciones, uso de
sedantes y bloqueadores neuromusculares, puntuacién SOFA, los signos vitales,
los resultados de laboratorio, la duracién de la ventilacion mecanica, la reintubacion,
traqueostomiay la duracion de la estancia en la UCI.

VALIDACION DE DATOS.

Se utilizara estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion:
rango, media, mediana, moda, desviacién estandar, proporciones o porcentajes y
dispersion (desviacion estandar e intervalo intercuartilar)

El nivel de significancia para rechazar la hipotesis nula (Ho) sera de p<0.05.

Se usaran tablas y/o graficas (barras, histogramas, lineas, puntos) para la
publicacion de resultados.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

El manejo de los expedientes se realizara con un cédigo por expediente, para la
proteccion de los datos de confidencialidad.

RECURSOS
- Recursos humanos para recoleccion de informacion y analisis estadistico.
- Recursos materiales: Hojas de recoleccion y equipo de computo
- Recursos financieros: No aplica.
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RESULTADOS

En el periodo de marzo del 20120 a junio del 2022, se encontraron 31 casos. Se
realizo una busqueda en en sistema electrénico para identificar los reingresos. Se
encontraron 29 casos con criterios de inclusion, se excluyeron 2 pacientes por
duplicado. De acuerdo al periodo de reingreso, Ise dividio a los pacientes dos
grupos, aquellos con reingreso < 48 horas (grupo 1) con 12 pacientes y reingreso
> 48 horas (grupo 2) con 17 pacientes, para su evaluacion. En la figura 1 se
encuentra el diagrama de flujo del estudio.

REINGRESO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA COVID EN EL HOSPITAL ESPANOL }

Se encontraron 31
expedientes en el expediente
electrénico Florence que > Expedientes eliminados:
reingresaron a la UTI COVID Duplicados (2)

en el periodo de marzo 2020
a junio del 2022

Identificacion

27 expedientes seleccionados

Seleccion

A

12 expedientes con reingreso < 17 expedientes con reingreso >
48 horas

48 horas

Figura 1. Diagrama de Flujo general del estudio. UTI, Unidad de terapia Intensiva.
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Datos demograficos.

Los principales datos demograficos se muestran en la Tabla 1. La edad promedio
de los participantes fue de 62 afos, con un desviacion estandar de 15.26. La
mayoria de los pacientes eran masculinos , con un IMC en promedio de 30 y el 48%
eran fumadores.. En lo que respecta a comorbilidades, el 55% padecian DM, el 44%
tenian HAS. La presencia de asma y Epoc fue del 13% en ambos padecmientos.
Con un porcentaje bajo de antecedente de arritmia, enfermedad renal crénica,
cirrosis, cardiopatia isquemica , falla cardiaca y cancer.

Tabla 1. Datos demograficos, antecedentes cronico degenerativos y principales caracteristicas
clinicas.

Caracteristicas Media 0 % Desviacion IQR, 1y 3
estandar
Edad
62.93 15.26 55-71
Masculino -
68%
Tabaquismo -
48%
Vacuna COVID -
6.8%
IMC
30.34 5.626 28 — 34
HAS -
44%
DM -
55%
Antecedente -
arritmia
10%
ERC -
10%
Cirrosis -
6.89%
Cardiopatia -
Isquémica
24.13%
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Cancer 13.79% -

EPOC 13.79% -
Asma 13.79% -
Falla Cardiaca 3.44% -

DM: Diabetes Mellitus, EPOC: Enfermedad Pulmonar Qbstructiva Cronica, FiO2: Fraccion inspirada de
oxigeno, HAS: Hipertension Arterial Sostémica, IMC: Indice de masa corporal, expresado en kg/m2, ERC:
Enfermedad Renal Crénica. IQR: Rango intercuartilico.

Caracteristicas Clinicas Cualitativas

En la tabla numero 2 se encuentran las principales caracteristicas clincas,
comparadas entre el primer ingreso y su reingreso. Los pacientes recibieron
bloqueo neuromuscular en el primer ingreso en un 44% en comparacioén con un 52%
en su reingreso, sin diferencias significativamente estadistica. La mayoria de
pacientes requiririeron ventilacion mecaica invasiva a su ingreso, pero en el
reingreso fue de 95% con una diferencia significativa del 0.04638. En ambos casos
tuvieron un alto porcentaje de neumoia documentada de un 89.5 vs un 96%. La
presencia de lesion renal aguda, fue mayor al reingreso con un 65% en
comparacion con el primer ingreso, con un significancia estadistica del 0.3406, sin
embargo el requerimiento de terapia de reemplazo renal fue similar. La presencia
de sangrado de tubo digestiva fue baja con un 5.8% en su primer ingreso vs 3.44%
al reingreso. El manejo con vasopresores se requirié en un 68% en los pacientes en
primer ingreso en comparacioén con un 86%, sin lograr una significancia estadistica.

Tabla 2. Principales caracteristicas clinicas cualitativas.

Caracteristica 1 Ingreso Reingreso Valor P
0.959533
Bloqueador
Neuromuscular 44.8% 52.2%
0.03406
Lesion Renal Aguda |34.48% 65.51%
Terapia de 0.73499
reemplazo renal 20.68% 27.58%
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Sangrado de tubo

0.79102

digestivo 5.8% 3.44%
Neumonia 0.74077
documentada 89.65% 96.55%

0.74077
Traqueostonia 3.44% 10.34%

0.04638
Ventilacion
Mecanica 81% 95%

0.05533
\Vasopresores 68.96% 86.20%

Caracteristicas Clinicas Cuantitativas

En la tabla 3 tenemos los siguientes caracteristicas cuantitativas. El promedio de
los dia libres de la Unidad de terapia intneiva fue de 2.86 con una DE de 1.78. Las
horas de VM fueron de 63 dias y una DE 35.7 en el primer ingreso y al reingreso de
85.6 con una DE de 51.04. El promedio de la escala SOFA (Sequential Organ

Failure Assessment) al ingreso fue de 4, y al reingreso de 6. La saturacion por

pulsoximetria en el ingreso fue de 90% con una DE 6.77 y al reingreso de 89 con

una DE 5.20.

Tabla 3. Principales caracteristicas clinicas cualitativas.

Caracteristica Media Desv. estandar
1.78

Dias Libres UTI 2.86 (1Q : 2-4)

Horas VM Ingreso  63.03 (45-89) 35.7

Horas VM

Reingreso 85.6 (57-89) 51.04

SOFA Ingreso 4 (3-6) 2.21

SOFA reingreso 6 (5-8) 242

SpO2 Ingreso 90 (79-91) 6.77
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SpO2 reingreso 89 ( 84-90) 5.20

Leucocitos Ingreso 10.58 (7.8- 12) 4.54
Leucocitos
Reingreso 10.47 (7.9-12.4) 4.06

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, SpO2: saturacion de oxigeno por pulsoximetria, UTI: Unidad de
terapia Intensiva, VM: Ventilacion Mecanica.

Comparacion pacientes con reingreso de <48 horas.

Se realiz6 una divisidon de pacientes que reingresaron con un corte de <48 horas en
el grupo 1y se compararon con pacientes con reingreso >48 horas en el grupo 2.
En la tabla 4 se encuentran las principales caracteristicas clinicas. Los pacientes
del grupo 1 tenian en promedio 65.5 horas de ventilacidn mecanica , con una
desviacion estandar (DE) de 29.09 en comparacion con el grupo 2 de 61.2 horas
DE 40.35, en lo que respecta al reingreso en el grupo 1 tenian 78.41 DE 53.0 vs
90.7 DE 50.09, con una diferencia estadisticamente significativa. El uso de BNM,
en el primer ingreso fue del 50% en el grupo 1 y de 36% en el segndi grupo, a su
reingreso fue de 58% en el grupo 1 y en el grupo 2 de 57% sin diferencias
estadisticamente significativas. La mortalidad en el grupo 1 fue de 41% en
comparacion del grupo 2 que fue de 42% , con p de 0.78322. En el grupo 1 los
pacientes en su primer ingreso presentaron lesion renal aguda en un 33% y en el
grupo 2 fue de 31%, a su reingreso en el grupo 1 fue de 58% vs 63% , sin ninguna
diferencia. Por ultimo en el primer ingreso los pacientes del grupo 1 fueron el 58%
en comparacion con el grupo 2 que fue del 76%, con una significancia estadistica
de p de 0.03156.

Tabla 4. Comparacion en tiempo de reingreso de las principales caracteristicas clinicas.

Grupo 1 Grupo 2

Caracteristica Reingreso <48 Reingreso > 48 Valor P
horas horas

Horas Ventilacion 65.5 (29.09) 61.2 (40.35)

Mecanica 1 Ingreso 0.76105
78.41 (53.04) 90.7 (50.59)

HRS VM Reingreso 0.04074
1.58 (0.51) 3.76 (1.08)

Dias libres de UTI 0.00042
50% 36%

BNM Ingreso 0.65218
58% 57%

BNM Reingreso 0.73886
7 (2.69) 5 (2.04)

SOFA Reingreso 0.37256
4 (2.28) 5 (2.14)

Sofa Ingreso 0.26299
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41% 42%

Mortalidad 0.78322
16% 21%

TRR Ingreso 0.66696
25% 26%

TRR Reingreso 0.80225
33% 31%

LRA Ingreso 0.91669
58% 63%

LRA Reingreso 0.51156

Vasopresores 58% 76%

ingreso 0.03156

Vasopresores 83% 88%

reingreso 0.04781

BNM: Bloqueador neuromuscular, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, UTI: Unidad de terapia
Intensiva, VM: Ventilacion Mecanica.



Analisis de datos

En este estudio, 29 pacientes fueron readmitidos en la UTI COVID, en el periodo de
marzo delc 2020 a junio del 2022. El objetivo principal de este trabajo era conocer
las principales caracteriticas de estos pacientes, y la mortalidad, el 44% de los
pacientes que reingresaron fallecieron. La asociacion que encontramos sugiere que
es importante prevenir el reingreso a la UTI, Por lo tanto, es fundamental identificar
los factores de riesgo para el reingreso en la UTI y centrarse en esos factores en
los pacientes para mejorar el prondstico.

Los estudios previos de los eventos adversos posteriores al alta generalmente se
han centrado en el reingreso como criterio de valoracion de interés o han utilizado
un criterio de valoracién combinado de reingreso o muerte.

Los pacientes reingresados en la UTI COVID tenian caracteristicas muy parecidas
a los reportes en poblacion COVID, edad de 65 afios, en su mayoria masculinos,
con antecedente principalmente de DM e Hipertension Arterial.

El uso de vasopresores en su primer ingreso en el alta inicial de la UTI se asocidécon
el reingreso a la UTI durante la hospitalizacion

El 41% de los pacientes reingresaeon n 48 horas.

Este estudio esta sujeto a las siguientes limitaciones: primero, fue un estudio de un
solo centro con una poblacién de estudio pequefa. Por lo tanto, nuestra poblacion
de estudio podria no ser representativa de toda la poblacion de pacientes COVID.
En segundo lugar, debido a la naturaleza retrospectiva del estudio, no podemos
descartar el sesgo de seleccion y el sesgo de informacion. Tercero, es importante
conocer las caracteristicas de los pacientes en la Unidad de cuidados intensivos no
COVID, para tener una perspectiva general de nuestra poblacion.

Ha habido esfuerzos constantes para desarrollar modelos de prediccion para el
reingreso a la UTI temprano e imprevisto después del alta inicial de la UTI. Sin
embargo, no se suele utilizar ningun modelo de consenso. Aunque este estudio
retrospectivo incluye una poblacidn pequefa, es valioso ya que es el primer estudio
d reingreso en nuestro hospital.

21



Conclusiones

El 41% de los pacientes reingresaron en < 48 horas.

El 44% de los pacientes que reingresaron murieron.

Los pacientes que reingresan tienen mas riesgo de prolongacién en la ventilacion
mecanica, de requerimiento de vasopresores a su ingreso y de presentar lesion
renal agua , sin embargo, se necesita mas investigacion en este tipo de pacientes
en las unidades criticas, con el fin de proporcionar la mejor calidad de atencion
basada en la evidencia.
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