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RESUMEN

Introduccion:Varias publicaciones han documentado un aumento en la mortalidad de pacientes
dependientes de ventilacién mecanica asistida, estando hospitalizados fuera de un area intensiva. Esta
decisién es a veces tomada independientemente a su morbilidad, debido a la falta de cupo en tales
unidades. Esta situacion es observada en el Hospital del IESS de Guayaquil. Objetivo:Establecer la
consecuencia del déficit de camas en la UCI y UVC, en la elevada mortalidad en pacientes bajo VMI
fuera de aquellas areas, procedentes de Reanimacion, a fin de estimar la capacidad ideal de tales
unidades. Metodologia:Estudio epidemiolégico observacional y analitico, longitudinal y prospectivo, de
tipo cohorte. Se establecié como grupo casos aquellos pacientes bajo VMI fuera de UCI/UVC, y casos
controles como aquellos bajo VMI dentro de tales areas. Se procedio6 a calcular la escala APACHE IV y
SAPS Il. Se sigui6 a los pacientes durante su evolucion por maximo un mes.Resultados: La poblacién
estuvo constituida principalmente por adultos mayores de género masculino. La letalidad fue del 84% en el
grupo casos, y del 54% en el grupo control. La puntuacion APACHE IV, SAPS II, asi como sus
correspondientes tasas de mortalidad predicha, fueron semejantes. La razén de momios fue de 9,78, con un
RR de 9,214, y p < 0,01. Conclusion:El déficit de camas tanto en UCI como en UVC, de manera
mancomunada, influye en una elevada mortalidad en aquellos pacientes bajo ventilacion mecanica,
cuando ésta se practica fuera de tales areas. Un incremento en el doble de la capacidad mitigaria la

demanda no satisfecha en servicios de salud pertinentes a la Medicina Critica.

Palabras claves:APACHE. Cuidados intensivos. Letalidad. Respiracién artificial. Tasa de mortalidad.



ABSTRACT

Background: Many publications have documented an increased lethality of patients underwent on
mechanical ventilation, being outside a hospital intensive area. This decision is often taken
independently of the morbidity, due to the lack of space in such units. This situation is observed in the
IESS Hospital of Guayaquil. Aim: To establish the result of the shortage of beds in the ICU and UVC,
the high mortality in patients under VMI outside those areas, who became from Resuscitation, to
estimate the ideal capacity of such units. Methods: Observational and analytical, prospective
longitudinal epidemiological study cohort type. Case group population was established as cases
patients outside ICU under VMI / UVC, meanwhile control group patients were all whom were under VMI
within such areas. Then APACHE IV and SAPS Il scale were calculated. Patients were followed during
their evolution about one month. Results: The population was mainly composed of old men. Lethality
was 84% in the case group and 54% in the control group. The APACHE IV, SAPS Il and their
corresponding rates predicted mortality score were similar. The odds ratio was 9.78, with a RR of 9,214,
p < 0.01. Conclusion:Beds shortage in both ICU and UVC, joint manner, influences in a high mortality
of patients under mechanical ventilation, when they have stayed outside such areas. An increase in the
double capacity could mitigate the unmet demand for health services relevant to the Critical Care

Medicine.

Key words:APACHE. Artificial respiration. Intensive care. Lethality. Mortality rate.



RESumO

Introdugdo: Uma série de publicagbes documentaram aumento da mortalidade de pacientes
dependentes de ventilagdo mecanica, sendo fora de um hospital area intensivo. Esta decisdo é muitas
vezes feita de forma independente comorbidade, devido a falta de espago em tais unidades. Esta
situacdo é observada no Hospital IESS de Guayaquil. Objetivo: estabelecer o resultado da falta de
leitos na UTl e UVC, a alta taxa de mortalidade em pacientes sob VMI fora dessas éareas, de
Ressuscitagdo para estimar a capacidade ideal de tais unidades. Métodos: observacional e analitico,
prospectivo longitudinal tipo coorte estudo epidemiolégico. Grupo foi criado como casos os pacientes
fora da UTI sob VMI / UVC, casos e controles como aqueles sob VMI dentro de tais areas. Seguimos
para calcular a escala APACHE IV e SAPS II. Foram seguidos os pacientes durante a sua evolugéo de
um més. Resultados: A populagdo foi composta principalmente de idosos do sexo masculino. A
mortalidade foi de 84% no grupo caso e 54% no grupo de controle. O APACHE IV, SAPS |l e suas
taxas correspondentes previsto pontuagao de mortalidade foram semelhantes. O odds ratio foi de 9,78,
com um RR de 9214, p <0,01. Conclusao: A falta de leitos em UTI e tanto UVC, forma conjunta, as
influéncias de alta mortalidade em pacientes em ventilagdo mecanica, quando é praticado fora de tais
areas. Um aumento na capacidade dupla poderia mitigar a demanda n&o atendida por servigos de

saude relevantes para a Critical Care Medicine.

Palavras claves:APACHE. Artificial respiracdo. Coeficiente de mortalidade. Letalidade. Terapia

intensiva.



INTRODUCCION

La ventilacion mecanica [VMI] es un procedimiento empleado para mantener la respiracién
transitoriamente, el tiempo necesario, hasta que restablecimiento de la capacidad funcional del
paciente le permita retomar la ventilacion espontanea. (1)En el Hospital Regional del IESS [Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social] “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de Guayaquil, en aquellos pacientes
procedentes del area de Reanimacion quienes han sido sometidos a VMI, se ha observado una
mortalidad superior al ser hospitalizados en las areas de Observacion A — B o D, en comparacion con
quienes son internados bien en la Unidad de Cuidados Intensivos [UCI] o en la Unidad de Vigilancia
Critica [UVC]. Se trata de pacientes quienes, independientemente de su morbilidad, no podran ser
admitidos a tales areas por falta de cupo. (2) Esto es debido a un déficit de camas en dichas areas
(doce y diez y seis, respectivamente) en relacion con el nosocomio y la comunidada la cual estan
destinadas a servir. La influencia positiva de un area critica en la evolucion favorable de un paciente,

gracias a su personal médico y equipamiento, es un hecho demostrado. (3)

Es asi como se planted el siguiente problema de investigacion: ;Cual es la consecuencia del déficit de
camas en la UCI y UVC en la elevada mortalidad en pacientes bajo VMI fuera de aquellas areas,
procedentes de Reanimacion; en el Hospital Regional del IESS Dr. “Teodoro Maldonado Carbo”, de
Guayaquil, de enero a febrero del 2014?Respondiendo esta interrogante, las autoridades pertinentes
podran, en base a evidencia cientifica, llevar a cabo mejoras en el nosocomio anfitrion, con la finalidad
ulterior de incrementar el numero de camas en las areas criticas. Asi, resolver un problema apreciado
en esta casa de salud, como en muchas otras a nivel mundial: la mortalidad hospitalaria asociada a
una aun baja oferta hospitalaria en Terapia Intensiva. (4) Los beneficiados directos seran todos
aquellos individuos de trénsito por la jurisdiccion del Hospital Regional del IESS “Dr. Teodoro

Maldonado Carbo”, quienes en algiin momento necesiten de internacion en cuidados intensivos.



De tal manera, el objetivo principal de la presente investigacion es establecer la consecuencia del
déficit de camas en la UCI y UVC, en la elevada mortalidad en pacientes bajo VMI fuera de aquellas
areas, procedentes de Reanimacion; a través de un estudio de cohorte;estimando asi la capacidad
ideal de estas unidades, cual mitigue la demanda no satisfecha en Medicina Critica. Entre los objetivos
especificos, tenemos:
= Determinar el pronéstico en aquellos pacientes bajo VMI intubados en Reanimacién; a través
de las correspondientes escalas de puntuacion de severidad patoldgica; comparando asi la
supervivencia en cada grupo de estudio.
= Verificar la supervivencia de cada paciente; mediante un seguimiento por un mes; con la
finalidad de comparar lapuntuacion de severidad y la mortalidad predicha vs la letalidad.
= Hallar la relacion entre la letalidad y la internacién fuera de UCI/UVC vs dentro de tales areas,
a través del calculo de la razon de momios, determinando asi la influencia de dichas areas.
= Establecer el déficit de camas destinadas a la atencion critica en el nosocomio anfitrion; en
funcion de la capacidad hospitalaria.
= Determinar una potencial demanda no satisfecha en Medicina Critica, estimando asi la

capacidad ideal de estas unidades, cual mitigue la demanda de camas en tal proceso de salud.

Existen antecedentes cuales han mitigado la interrogante al problema planteado. Hersch M, et. al.
(2007) comparo la evolucion de 90 pacientes de manejo clinico, bajo VMI, bien en UCI como en el piso
de Medicina Interna. Concluye que la sobrevida es superior en aquellos hospitalizados en la UCI,
debido a que ésta ultima brinda mejor monitorizacidn, relacionada con menores complicaciones a
causa del ventilador. (5)Lieberman et. al (2010) mencionan lo contrario. Con una metodologia
semejante, obtienen una mortalidad del 53% en UCI vs 68,2% fuera de ésta. Concluyen que la
mortalidad extra — UCI fue superior por las comorbilidades de los pacientes, y no por estar fuera del

area critica. Emple6 una muestra gerontoldgica. (6)Davila et. al. (2013) estudiaron las caracteristicas y



el desenlace de aquellos pacientes bajo VMI en una sala de Medicina Interna. La correcta correlacion
entre la mortalidad y su aproximada y previa prediccionmediante escalas de puntuacién de severidad

patoldgica, sugieren que la relacién en la mortalidad va mas alla de la estancia fuera del area critica.

El déficit de camas destinadas a pacientes criticos se relaciona con: a.-) el numero de pases a UCI o
UVC negados por falta de cupo; y b.-) la demora en la admision al area de hospitalizacién definitiva,
UCI o UVC, o bien alguna Observacién cuando no hubo cupo en las areas criticas. Se define “demora”
como la admision posterior a las primeras 24 horas de solicitado el pase. (7)A fin de pronosticar la
mortalidad de los pacientes al momento de su intubacion (3), y no durante su admision a la UCI, UVC u
alguna Observacion, (8)deben emplearse escalas de puntuacién de severidad patologica, (9) tales
como APACHE [Acute Physiology and Chronic Health Evaluation] IV y SAPS [Simplified Acute
Physiology Scores] Il.Es preferible el uso de la version APACHE mas actual, no asi la de
SAPS.(3)(10)(11)La escala Charlson es util solo en adultos mayores. (3)(6)Un valor superior a 90 en la
puntuacion APS constituye un indicador prondstico en la prediccion de mortalidad asociada a
ventilacion mecanica en un piso de Medicina Interna; calculado en pacientes quienes no tuvieron
acceso a una UCI, por falta de cupo en la misma. (12)La mortalidad definitiva se establece en base al
desenlace del paciente (9): supervivencia o fallecimiento.Esto, durante un periodo determinado, cual

varia segun la autoria:bien un mes (4)(7)(13)o hasta el fallecimiento o alta hospitalaria. (14)

Es asi como se plantea la siguiente hipdtesis: El déficit camas en la UCI y UVC repercute
negativamente en la mortalidad en pacientes bajo VMI fuera de aquellas é&reas, procedentes de
Reanimacion. Esto,debido a que estasunidades tienen un impacto positivo en la sobrevida del paciente
al mejorar y/o preservar el estado fisiolégico y funcional de los mismos. (3) Tal virtud es en gracia de un
numero mayor de talento humano, especializado en el manejo de pacientes criticos, y con suficientes

equipos como para garantizar la monitorizacion continua de cada paciente. (15)



MATERIALES Y METODOS

Poblacion de estudio

El presente estudio comprendié atodo paciente hospitalizado inicialmente en Reanimacion, cual se
encontrase intubado y bajo VMI;quienes finalmente hayan sido admitidos, bien a un area critica como
la Unidad de Cuidados Intensivos [UCI] o la Unidad de Vigilancia Critica [UVC]; 0 a Observaciéon A - B
o D por motivos de cupo. Aquellos pacientes debian permanecer, en cualesquier de estasareas, bajo

VMIpor més de dos horas. (Figura 1)

Se excluyo aquellos pacientes quienes procedian de nosocomios de semejante o superior complejidad
que el anfitrién (nivel Ill - 1: Centros especializados; Il — 2: Hospital especializado; Il - 3: Hospital de
especialidades; IV - 2: Centro de alta Subespecialidad)(16), en donde hubiesen ya sido intubados y
sometidos a VMI. Asi mismo fueron excluidos aquellos traqueostomizados quienes no hubiesen sido
capaces de respirar aire ambiente durante el ultimo mes. De la misma forma, aquellos quienes bien
encontrandose bajo VMI en una de las observaciones, se les haya negado el cupoen un area critica
debido a que sus comorbilidades le impidiesen aprovechar los beneficios del area critica. Esto, segun
criterio del médico tratante o residente de Intensiva,alcontestar la interconsulta por el sistema.(Figura 1)
Dado que la poblacién diana no fue muy amplia, se decidié incluir en el estudio a todos los pacientes
quienes habian superado los criterios de inclusion y exclusion. Por ende, no hubo necesidad de realizar

un calculo muestral. Se admite que la poblacién diana es igual a la poblacion de estudio.

Protocolo de estudio
El presente es un estudio epidemioldgico observacional y analitico, longitudinal y prospectivo, de tipo
cohorte. El mismo fue aprobado por el Departamento de Investigacion & Docencia del Hospital

Regional del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”. Durante una semana se procedio a realizar el pase



de visita matutino en el area de Urgencias, especificamente en las camas de Reanimacién. Se
procedia a tomar la informacién de aquellos pacientes admitidos finalmente al estudio, el dia en que
fueron intubados, o el inmediato siguiente a la intubacion; empleando como referente la hoja de
evolucién correspondiente al procedimiento y los examenes de laboratorio aproximados a la hora en
que el paciente fuese intubado.El grupo casos y el grupo control quedaran conformados segun la
puntuacion de APACHE IV y SAPS Il obtenida, el area en la cual llegue a ser derivado y donde recibira
VMI, y el tiempo de demora en el ingreso a la misma, posterior a la solicitud de cupo en UCI/UVC:

menor a 24 horas o por encima de ese periodo. (Figura 2)

Se realiz6 el seguimiento a los pacientes admitidos al estudio, durante un maximo de treinta dias. (4)
(7) El tiempo minimo era proporcional al desenlace del paciente luego de la segunda hora de VMI
dentro de alguna de las areas de estudio: fallecimiento o alta hospitalaria menor a 30 treinta dias. En
aquellos pacientes quienes salian de su area de hospitalizacion, bien para un procedimiento médico
(en el nosocomio anfitrion o centro médico externo) o cirugia, no se detenia su seguimiento. Aquellos
quienes fueron trasladados a un area de hospitalizacién de mayor complejidad, dentro o en otro

hospital, fueron excluidos durante el estudio.

Recoleccion de la informacién

Utilizando un formulario de disefio personal (anexo 1), se tom6 aquellas variables afines al estudio,
tales como: a) los datos de filiacion de cada paciente: cédula de identidad, historia clinica, apellidos y
nombres; lugar de procedencia, fecha y hora de ingreso hospitalario; hora de intubacion; area, fecha y
hora de traslado;b)aquellascuales satisfagan la prediccién de la mortalidad a partir de las escalas de
puntuacion APACHEIV y SAPS I, tales como: puntuacién funcional aguda, escala de Glasgow,
condicion crénica de salud, informacion de admision, diagnéstico de admision y motivo de intubacion;c)

informacidn concerniente al destete, traslado a un area de menor complejidad, alta médica o deceso.La



puntuacion APACHE IV y SAPS Il fueron calculadas posteriormente utilizando las calculadoras

respectivas, de gratuita disponibilidad en el sitio web Middle East Critical Care Assembly. (17)

Analisis estadistico
La informacion obtenida fue ingresada al programa estadistico SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) versién 15.0

Normas legales y bioéticas

El marco legal del presente estudio se fundamenta en los principios del “Derecho del buen vivir’
[articulo 32] y “gratuidad y universalidad de los servicios publicos de salud” [articulo 361] sostenidos en
la carta magna ecuatoriana vigente; mientras que persigue lo mencionado en el articulo 69 de la Ley
Organica de Salud. La poblacién beneficiada queda justificada en virtud de lo estipulado para con la
Red Publica Integral de Salud [RPIS], de la cual el IESS es integrante. (16) En todo momento se
respetd lo estipulado por la Declaracion de Helsinki de 1996, a pesar de ser un estudio no

intervencionista.
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RESULTADOS

En total treinta y seis pacientes fueron admitidos al estudio. En el grupo casos (pacientes ventilados
fuera de un area critica) la edad promedio fue de 67,6 afios con una mediana de 72 afios. El género
femenino estuvo presente en tres casos (8,33%, DE 0,2764, IC 95% -0,4583 — 0,6250) mientras que el
masculino en diez y seis (44,44%, DE 0,4969, IC 95% -0,52949 - 1,4183). En el grupo control
(pacientes ventilados dentro de un éarea critica) la edad promedio fue de 68 afios, con una mediana de

69 afios. El género masculino fue prevalente en diez y siete casos (100%).

Tomando en cuenta la escala APACHE IV, en el grupo casos, la puntuacién APACHE IV promedio fue
de 95,11, con una tasa de mortalidad predicha promedio de 49,03 y una estancia en UCI predicha en
general de 5,79 dias. Mientras tanto, el grupo control present6 una puntuacion APACHE IV promedio
de 96,82, con una tasa de mortalidad predicha promedio de 53,53 y una estancia en UCI predicha en
general de 5,44 dias. Tomando en cuenta la escala SAPS Il, en el grupo casos, la puntuaciéon SAPS |l
fue de 61,00 con una tasa de mortalidad predicha de 61,68; mientras que en el grupo control la

puntuacion fue de 60,12, con una tasa de mortalidad predicha de 50,00. (Tabla 2 y 3, Figura 2)

Una vez culminado el seguimiento de cada paciente, bien por alta, fallecimiento o estancia hospitalaria
superior al periodo de estudio (un mes), se procedié al calculo de letalidad por grupo de estudio. Esta
fue en el grupo casos, del 84%, en comparacion con el grupo control, de 54%. A través del diagrama
de cajas, o box — spot, fue posible establecer una relacién entre el prondstico predicho vs el real.

(Figura 4y 5)

De los diez y nueve pacientes del grupo casos, tres (8,33%, DE 0,2764, IC 95% -0,4583 - 0,6250)

pasaron a una sala de Observacion, los mismos tres casos (8,33%) que sobrevivieron. En el grupo
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control, diez (27,78%, DE 0,4479, IC 95% -0,6001 — 1,1556) de los diez y siete pacientes esperaron
menos de veinte y cuatro horas para pasar de la sala de Emergencias al area Critica. En general, once
(30,56%, DE 0,4606, IC 95% -0,5973 — 1,2084) sobrevivieron. (Figura 6) Comparando la exposicion al
area critica vs mortalidad, la razon de momios obtenida asciende a 9,77 (IC 95% 1,143 — 13,735) con

RR de 0.2142 y una p < 0,01.

Dado que aproximadamente del 5 al 10% (de ser docente) de las camas de un nosocomio deberian
estar destinadas a la atencion en Terapia Intensiva, y en virtud de que el Hospital Regional del IESS
“Dr. Teodoro Maldonado Carbo” cuenta al momento con cuatrocientas setenta camas; se calcula que
entre veinte y cuatro y cuarenta y siete de estas deben ser distribuidas entre los procesos subrogantes
de la Gerencia de Medicina Critica. La Unidad de Cuidados Intensivos cuenta con doce camas,
mientras que la Unidad de Vigilancia Critica posee diez y seis. Por ende hay una diferencia de diez y
nueve camas. A partir de tal indicador, el actual déficit de camas destinadas a la atencion en Terapia

Intensiva asciende al 38%, y debe aumentar en un 103,57% para cumplir con tal estandar.
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DISCUSION

Dado que la VMI es el méas alto indicador prioritario de admision a un area de Terapia Intensiva,
aquellos intubados durante su estancia en Urgencias, al igual que aquellos quienes fueron intubados
posteriormente a su traslado desde aquel area, tienen por principal destino, si es que ya no se
encuentran, en una de las dos areas subalternas a la gerencia de Medicina Critica: Unidad de
Cuidados Intensivos [UCI] y Unidad de Vigilancia Critica [UVC]. La primera es la tradicional UCI
polivalente, cual recibe tanto pacientes quirrgicos, bien programados o de urgencias, como pacientes
de resolucion médica, bien de hospitalizacion o de urgencias. La segunda es ademas subrogante del
departamento de Emergencias, recibiendo primordialmente pacientes procedentes de Urgencias y

resolucion médica.

El departamento de Emergencias del Hospital Regional del IESS de Guayaquil, ademas de contar con
la UVC, esta constituido por la sala de Urgencias (de transito), con dos camas de reanimacion, y las
salas de Observaciones (de hospitalizacion), a saber: A - B, D y E. Debido a la demanda de camas en
las areas criticas, muchos pacientes son ventilados tanto en Observacién A — B como D, o bien en
Urgencias per sé. Un fendmeno analogo al norteamericano, en donde estos pacientes son ventilados

en el piso de Medicina Interna.

El actual estudio coincidentemente reunié a una poblacién de edad avanzada y de género masculino
preponderantemente. La atencion a este grupo etario es frecuente en este nosocomio debido a que
pertenece a la Seguridad Social. Sin embargo, se excluye algun sesgo poblacional dado que en ambos
grupos existe la misma prevalencia, para con el mismo género grupo etario. Mas aun en género,
situacion corroborada por Mahmood et. al. quien concluyd que no existia diferencia estadistica entre la

mortalidad en UCI entre varones y mujeres adultos mayores. (18)
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A través de los diagramas de box — spot es posible inferir algunas caracteristicas poblacionales. Existe
cierta contradiccion en los valores promedios en la escala APACHE IV. Por ejemplo, este valor es
ligeramente inferior en el grupo casos, lo cual no guarda légica debido a que la mortalidad en este
grupo fue superior. Asi mismo la tasa de mortalidad. Aun asi la diferencia de valores no es
representativa (Figura 3), y en la grafica de diagramas de cajas (Figura 4 Y 5) se aprecia una relacion
mas congruente. La escala SAPS Il parece ser mas congruente con la realidad, tal como lo corrobora
Davila et. al. (3) De todas formas, tanto en la puntuacién como en la tasa de mortalidad predicha por
cada escala de puntuacion patolégica, puede apreciarse una diferencia pequefia al comparar el grupo
casos Vs el control. De forma tal que se asume que no existe diferencia significativa en cuanto a la
condicién patoldégica de ambos grupos previo estudio. No existe por este lado sesgo poblacional
alguno. Es decir, no es posible sostener que el grupo casos era premeditadamente méas vulnerable a

un mal prondstico, pues este era ciertamente semejante al del grupo control.

En general, los pacientes quienes pasaron de Urgencias a UCI o UVC, especialmente dentro de las
primeras veinte y cuatro horas, sobrevivieron. Todo lo contrario ocurri6 en quienes pasaron a
Observacion, méas aun si su estancia fue cronificada en Urgencias. Esto lo refleja la razon de momios,
la cual al ser de 9,77 quiere decir que un paciente bajo ventilacion mecéanica tiene diez veces mas
posibilidades de fallecer en caso de ser ventilado fuera de un area critica, que dentro de ella. Este
calculo es estadisticamente muy significante debido a que la p es muy por debajo de 0.01, con lo cual

se aduce que los valores obtenidos no son producto del azar.

En el Hospital del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, de la ciudad de Guayaquil, existe al momento
470 camas, de las cuales se encuentran destinadas a las areas adscritas a la gerencia de Medicina
Critica, doce a UCI y diez y seis a UVC. Un total de veinte y ocho camas. Segun el Grupo de Trabajo

en Mejora de Calidad de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva [ESICM, del inglés European
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Society of Intensive Care Medicine], un hospital de tercer nivel deberia destinar un 5% de su capacidad
a satisfacer la demanda en cuidados criticos; salvo que se tratase de un hospital universitario
(docente). En cuyo caso, deberia destinar un 10% de su capacidad para satisfacer tal demanda. (19)
Ello significa que, tedricamente, y bajo las sugerencias antemencionadas, el numero de camas en el
nosocomio anfitrion deberia aumentarse en un 103.57% para asi rivalizar con tales estandares de

calidad.

En conclusion, el déficit de camas tanto en UCI como en UVC, de manera mancomunada, influye en
una elevada mortalidad en aquellos pacientes bajo ventilacion mecanica, cuando ésta se practica fuera
de tales areas. Un incremento en el doble de la capacidad podria mitigar la demanda no satisfecha en

servicios de salud pertinentes a la Medicina Critica.
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ANEXOS

PACIENTE LLEGA A )
REANIMACION ]

¢INTUBADO DESDE OTRO NOSOCOMIO DE IGUAL O
MAYOR COMPLEJIDAD?

Si NO

[(ESINTUBADO DURANTE SU
ESTANCIA EN URGENCIAS?

( g ] C_o_J

I I
SE CALCULA SALE DEL
APACHE/SAPS ESTUDIO
DURANTE
INTUBACION. SE
TOMA HORA DE
INTUBACION.

DE SOLICITARSE
CUPO EN UCI/UVC

Y SER ADMITIDO; SE ADMITE AL

ESTUDIO Y SE TOMA HORA DE PERO NO SER ADMITIDO

INGRESO AL AREA POR:
GRESOAL
SIES FALTA DE CONDICIONES
POSTERIORMENTE o CUPO DEL PACIENTE
OBS. AB/D, NO SE POSTERIORMENTE ACEPTADO EN ADMITIDO UCI DE
EXCLUYE. SE PCASSADO ’; OTRA OBSERVACION OTRA CASA DE
CONSIDERA PARTE ASA ESRALUD AB/D SALUD

ADMITIDO AL
ESTUDIO.

DE LA EVOLUCION
DEL PACIENTE.

~
PROCEDIMIENTO
NO SE
EXCLUYE, EL
PACIENTE

SISALE
TEMPORALMENTE
A OTRA CASA DE
SALUD POR UN

PROCEDIMIENTO O
CIRUGIA, NO SE
EXCLUYE

Figura 1. Poblacion de estudio. A partir de los pacientes arribados a Reanimacion, se incluy
aquellos pacientes intubados y bajo VMI por mas de dos horas, en UCI/UVC, u alguna Observacion. De
esta poblacion inicial, se excluyé aquellos procedentes de nosocomios de semejante o mayor
complejidad que el anfitrién, aquellos no intubados inicialmente en Reanimacién, cuyo cupo en
UCI/UVC haya sido no autorizado debido a que las morbilidades del paciente le impedirian aprovechar
los recursos de las respectivas areas criticas, 0 admitido en algin momento de su hospitalizacion, por

la UCI de otro hospital.

-16 -



i DEFINICION DE LOS i .
CALCULO DEL GRUPOS DE ESTUDIO CALCULO DE DETERMINACION DE.
PRONOSTICO DE SEGUN DEFICIT DE MORTALDAD DEFICIT DE CAMAS EN
MORTALIDAD CAMASEN UNICADES DEFINITIVA UNIDADES CRITICAS
CRITICAS
womuoss | 522400 |
Uci/uve B I_I
APACHEV | >a 24 horas
Intubacién y YSAFSI L Admitidoz o
ventlacién Observacidn A-8/D ~| <8 24 horas | Alta hospitaleria Supervivencia
mecénicsen Porfalta de cupo | I_I durante
Reanimacion, en UCI/UVC >a 24 horas SEGUIMIENTO internacion
POR UM MES hospitaleria igual
Se calcula ~| <8 24 horas | o superiora
APACHEIV Admitidosa | | Deceso treintadizs.
¥ SAPSII T, o | >8 24 horas |
T | gommmerego | 1_s22¢nors |
| Porfalta d B I—I
enuCl ;;,u:m >a 24 horas

Figura 2. Protocolo de estudio. En la parte superior del diagrama se identifica los diferentes objetivos

especificos. Abajo, las actividades respectivas a cada uno. Se detallan los grupos de estudio definidos,

y la manera en cdmo se verificara la respuesta terapéutica [outcome] en un méaximo de treinta dias,

para luego ser comparada con las condiciones clinicas al momento de la intubacién [income].

-17 -




- Y = —
C.C. Apellidos
H.C. Nombres

Lugar de procedencia

[Domicilio, Otro hospital] Area de intubacion Area de traslado

Fecha de ingreso al

Fecha de ingreso a ER Fecha de intubacién 4rea de traslado
. . - Hora de ingreso al area
Hora de ingreso ER . Hora de intubacion . . de traslado
PUNTUACION FUNCIONAL AGUDA
Temperatura Sodio
axilar [C°] [mmol/L]
Presion arterial sistélica Potasio
[mm Hg] [mmoliL]
Presion arterial diastdlica Glucosa
[mm Hg] [mg/dL]
Frecuencia cardiaca [latidos/minuto] Urea
[mmol/L]
. . Creatinina
Altitud desde el nivel del mar [m] [mg/dL]
Frecuencia respiratoria Diuresis horaria
[respiraciones/minuto] [ml/24]
PAaOz [mm Hg] (si Fio2> 0,5) 6 Albiimina
Pa02 [mm Hg] (si Fio2 < 0,5) [mg/dL]
- Bilirrubina
0/ \«
Fioz2(%): [mg/dL]
indice de oxigenacion: Hematécrito
Pa02/FiO2 [mm Hg] [%]
Leucocitos
PCO2 [X109L]
Bicarbonato

pH [Escala]

[mmol/L]
ESCALA DE GLASGOW [PUNTAJE

Apertura ocular Respuesta verbal Respuesta motora

EDAD [afios

CONDICION DE SALUD CRONICA
Insuficiencia renal crénica/Hemodialisis Neoplasia metastasica
Sida Leucemia/Mieloma multiple
Falla hepatica Inmunosupresion
Linfoma Cirrosis
INFORMACION DE ADMISION
¢De donde procede? ER/Piso/ hospital ¢ Ha sido intervenido de Cirugia de
de menor complejidad Emergencia?
No. Dias previos de hospitalizacion ¢Readmitido al area?

¢Ventilado durante las primeras 24 horas

. - 07
¢Procede de Post — operatorio? de hospitalizacién?

Diagnéstico [CIE - 10] de admision a Diagnéstico [CIE - 10]
UCI/UVC/Observacion AB/D motivo de ventilacién mecanica
. Fue ;Pasod a un area ¢ Recibi6 alta A
des‘ietado? n‘{enos compleja? “ médica? Qi
Fecha destete Fecha pase Fecha alta Fecha deceso
Hora destete Hora pase Hora alta Hora deceso

Tabla 1. Formulario de recoleccion de datos: Situacion del paciente critico durante la intubacion.
Contiene tanto campos del interés particular de la investigacion, como tomados de la escala de
puntuacion APACHEIV y SAPS II.
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ESCALA APACHE IV SAPS Il SEGUIMIENTO

m
> = o
5 ¢ &g ¢ 2 gz 2 2 & 3B
< ° o .0 O 0 o .S o Q \Y/| >
£ 05 §T : 8 §% :z s & %
S £ ==& ¢ 2 w©a ¢ e g 3
g & 2 T & 2 £& & =
2 -~ . = B
45351 55 50 10,29% 4,92 45 35% Si No No Si
93492 81 51 51,46% 5,07 51 48% Si No Si Si
101444 138 105 89,22% 7,07 56 60% Si No Si No
161090 129 102 82,00% 5,65 97 98% No No No No
247958 125 109 76,95% 2,43 89 96% Si No No No
262716 55 50 11,78% 5,36 45 35% Si No Si Si
319777 146 122 81,36% 4,00 84 95% No Si No Si
402616 115 102 54,54% 5,04 71 85% No No No No
504415 47 38 14,32% 8,31 25 6% No No No No
509764 81 51 51,46% 5,07 51 48% Si No Si Si
510276 146 122 81,36% 4,00 84 95% No Si No Si
533237 55 50 10,29% 4,92 45 35% No No No No
546406 129 102 82,00% 5,65 97 98% Si No No Si
561210 55 50 11,78% 5,36 45 35% No No No No
570667 115 102 54,54% 5,04 71 85% Si No Si Si
587049 47 38 14,32% 8,31 25 60% No No No No
603152 76 60 34,23% 5,34 52 51% No No No No
614367 55 50 11,78% 5,36 45 35% Si No No Si
615156 93 76 66,73% 8,06 54 55% No No No No
622084 91 86 46,91% 6,25 58 64% Si No Si No
638852 138 105 89,22% 7,07 56 60% Si No No No
645905 129 102 82,00% 5,65 97 98% No No No No
666687 76 60 34,23% 5,34 52 51% No No No No
667359 125 109 76,95% 2,43 89 96% Si No Si Si
677766 81 51 51,46% 5,07 51 48% No Si No Si
689619 146 122 81,36% 4,00 84 95% No No No No
711450 76 60 34,23% 5,34 52 51% No No No No
732337 93 76 66,73% 8,06 54 55% Si No No Si
743003 91 86 46,91% 6,25 58 64% No No No No
817717 138 105 89,22% 7,07 56 60% Si No Si No
1205768 55 50 10,29% 4,92 45 35% Si No Si Si
1206367 125 109 76,95% 2,43 89 96% Si No No No
1208251 91 86 46,91% 6,25 58 64% No No No No
1208387 93 76 66,73% 8,06 54 55% No No No No
1208862 47 38 14,32% 8,31 25 60% Si No Si Si

1209537 115 102 54,54% 504 71 85% No No No No
Tabla 2. Puntuacién de escala APACHE IV y SAPS Il, y seguimiento, por cada paciente.
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Casos Controles
Pacientes bajo Pacientes bajo VMI
VMI fuera de en UCI/UVC
ucCl/uvc
n=19 % n=17 %

Edad Media 67,6 68,0

Mediana 72 69,0
Género Femenino 3 8,33 0 0,00

Masculino 16 44,44 17 47,22
Sobrevida (N2 de pacientes / %) 3 8,33 11 30,56
Letalidad (%) 84 54
Puntuaciéon APACHE IV 95,11 96,82
Tasa de mortalidad predicha 49,03 53,53
Estancia en UCI predicha (dias) 5,79 5,44
Puntuacion SAPS Il 61,00 60,12
Tasa de mortalidad predicha 61,68 50,00
Espera en ER <a 24 horas
(NF‘—: de pacientes / %) 0 0,00 10 27,78
Pase a otra area (N2 de pacientes / %) 3 8,33 17 47,22
Estadia en area (dias) 18,6

Tabla 3. Estadistica descriptiva de la poblacién de estudio, en funcién delos grupos casos y controles.

Pase a otra area (N2 de...
(N2 de pacientes / %)
Espera en ER < a 24 horas
Masculino
Género Femenino
Mediana

Edad Media

20

1 T 1

40 60 80

B CONTROLES
m CASOS

Figura 2. Estadistica descriptiva de la poblacion de estudio, en funcion de los grupos casos y controles.
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_ Tasa de mortalidad predicha
n
o
<
(%]

Puntuacién SAPS II

B CONTROLES

=  Tasade mortalidad predicha H CASOS
T
Q
&
< Puntuacién APACHE IV

0
2040 60 80 100

Figura 3. Escala APACHE IV y SAPS Il, en funcién de los grupos casos y controles.
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Figura 4. Comparacién entre la puntuacién APACHE IV vs SAPS Il en funcién de la sobrevida real de
los pacientes estudiados, a través de diagramas box-spot.
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40,00=

Tasa_mortalidad_apache
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20,007

Tasa mortalidad_saps_predicha

Sobrevida Sobrevida

Figura 5. Comparacién entre la tasa de mortalidad predicha por APACHE IV vs SAPS Il en funcion de
la sobrevida de los pacientes estudiados, a través de diagramas box-spot.

20
15
10
5
0
Casos: VM UCI/uVC Controles: VM
extra UCI/UVC UCl/uvc
M Fallecidos 16 6
M Sobrevivientes 3 11

Figura 6. Grafico de casos y controles. Respectivamente, los pacientes bajo ventilacidn mecanica
(VMI) fuera de la UCI/UVC (casos), en comparacion con aquellos bajo VMI dentro de la UCI/UVC, bien
si hayan fallecido o sobrevivido. De ellos, 44,44% de los casos (n = 16, DE 0,4969, IC 95% -0,5294 —
1,4183) corresponden a pacientes bajo VMI extra UCI/UVC quienes fallecieron, sobreviviendo otro
8,33% (n = 3, DE 0,2764, IC 95% -0,4584 - 0,6250). En el grupo control, 16,66% de los casos (n = 6,
DE 0,3727, IC 95% -0,5637 — 0,8971) fallecieron a pesar de recibir VMI intra UCI/UVC, sobreviviendo
otro 30% (n = 11, DE 0,4606, IC 95% -0,5973 — 1,2084). La razén de momios obtenida fue de 9,78,
con un RR de 0,214, un I1C 95% 1,143 - 13,735,y p < 0,01.
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