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RESUMEN

Al reconocer las enfermedades mas prevalentes de una poblacion se mejora la manera de destinar
personal sanitario, asi como recursos logisticos y educativos por lo que se propuso crear el perfil
epidemioldgico de UCI -HUTPL realizdndose un estudio de tipo retrospectivo de las historias clinicas
fisicas del periodo mayo 2007-abril 2012, objetivando que los grupos etarios méas atendidos son nifios
y ancianos, las patologias que afectan al aparato respiratorios son las mas comunes en todos los grupos
investigados, le siguen las causadas por agentes infecciosos, las alteraciones gastroenteroldgicas, las
hematoldgicas y la menor proporcién son congénitas. Las causas de mortalidad fueron principalmente

el paro cardiorrespiratorio, la septicemia y la insuficiencia respiratoria.

Se concluy6 que la poblacion estudiada a pesar de guardar caracteristicas intrinsecas propias presenta
similares patologias y complicaciones que las reportadas a nivel internacional. Hoy en dia que se
maneja la medicina basada en evidencias el conocimiento profundo de las patologias mas prevalentes,
y el mantener un registro estadistico lo mas fidedigno son indispensables para poder realizar

investigaciones con fines académico-cientificos.

PALABRAS CLAVES: Morbilidad, Mortalidad, UCI, HUTPL, Perfil epidemioldgico.



ABSTRACT

Recognizing the most prevalent diseases in a population improves the way to allocate health
care providers as well as logistical and educational resources so we set out to create the
epidemiological profile of ICU-HUTPL performing a retrospective study of physical medical
records of the period May 2007-April 2012, aiming that most attended age groups are
children and elderly and diseases that affect the respiratory tract are the most common in all
groups investigated, followed by those caused by infectious agents, gastroenterological
disorders, hematologic and the lowest proportion are congenital. The causes of death were

mainly cardiac arrest, sepsis and respiratory failure.

It was concluded that the study population despite keeping intrinsic characteristics
themselves, exhibit similar pathologies and complications than reported internationally.
Today that evidence-based medicine is mandatory, the depth knowledge of the most
prevalent diseases and keep a most reliable statistical record are essential to conduct
research for academic and scientific purposes.

KEYWORDS: Morbility, Mortality, ICU, HUTPL, Epidemiological profile.



INTRODUCCION

El hospital docente de la UTPL, desde sus inicios el 3 de mayo de 2007 hasta la actualidad no cuenta
con un perfil epidemioldgico institucional, el mismo que permita prever las necesidades del hospital

en cuanto a logistica, personal y formacién continua del personal de la salud.

Como beneficio adicional al técnico-cientifico brindado por la epidemiologia institucional, si se piensa
a futuro recibir la acreditacion de la JCI (Joint Comission International Acreditation Standards for
Hospitals), que es el organismo a nivel internacional que tiene por objetivo principal el mejorar la
seguridad de la atencidon al paciente, certificando organizaciones de salud que cumplen con los mas
altos parametros de calidad a nivel mundial, informacién englobada en varias de sus secciones,
principalmente en la que titula ™ Estandares de manejo en la organizacion de Cuidado de la salud ~
(Joint Commission International, 2010), recordando que solamente 8 paises en Sudamérica lo han
logrado y que entre ellos Ecuador cuenta con uno que es el "Hospital Metropolitano™ de Quito, mérito
logrado el 12 de febrero de 2011 (Joint Commission International, Joint Commission International,
2011).

El servicio de cuidados intensivos (UCI), es la unidad que a nivel hospitalario tiene mayor tasa de
morbi-mortalidad (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009), por lo cual es alta la necesidad de tener un
listado de las patologias responsables de éstas, logrando asi cuidar mejor a estos pacientes cuya vida
depende de variables fisiologicas muy delicadas, datos mediante los cuales no solo se llega a mejorar

la atencion médica, sino también sirve de retroalimentacion académica y cientifica.

Los riesgos a los cuales es sometido el paciente al ser transferido, sea desde otras areas del mismo
hospital o desde otras casas de salud, para monitorizacion o terapéutica, generan un aumento en el
riesgo de complicaciones (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009) debido a un transporte inadecuado,
corriendo el peligro de infecciones con microorganismos multirresistentes relacionados al proceso per
se 0 al tiempo de estadia en la unidad (RUANO & MALDONADO, 2004), inclusive el ingreso precoz
o tardio a este servicio llega a ser un indicador de buen o mal prondéstico para los pacientes de acuerdo
a estudios realizados con esas variables (Cardoso, y otros, 2011), ademas encontramos que altas
precoces o tardias influyen en el uso de los recursos de esta unidad, aprovechandolos de manera
Optima o malgastandolos (Morris, 2009), relacionandose las readmisiones como factores negativos

segln algunos estudios (Zimmerman, Higgins , & Kramer , 2013).

Los estudios epidemioldgicos realizados en UCI, tanto a nivel nacional como internacional son pocos,
y los publicados son aun menos, por lo cual, en el presente estudio se trata de manera sencilla y corta
de aunar a estos esfuerzos para asi aumentar el interés por investigaciones en estas unidades y servir

para futuras investigaciones.



En el presente estudio damos a conocer estudios relacionados a UCI y su morbi-mortalidad, la
procedencia, complicaciones y tipo de transferencias de los pacientes de este servicio con referencia de
articulos que discuten de forma clara y detallada el diario vivir del servicio asi como los resultados de
las demoras, problemas o mala realizacion de estos pasos y una pequefia afiadidura con los gérmenes
aislados en los servicios de UCI de hospitales, en su mayoria de tercer nivel, que manejan protocolos
con requerimientos de cultivos mayores que en nuestro medio. Al realizar el analisis profundo de
dichos temas desglosados podemos ver la significancia del conocimiento y manejo de perfiles

epidemioldgicos asi como la importancia de protocolos en nuestra practica diaria.

Los objetivos propuestos aunque fueron netamente estadisticos se cumplieron a cabalidad con el
inconveniente de la deficiente recoleccion de datos por parte del equipo que ayudo a la realizacion de
la recoleccion de datos fue una limitante importante, dato que limita enormemente al area de UCI
debido a que por las caracteristicas de la misma, con un flujo menor de pacientes y estancia mayor de
los mismos los datos deben ser lo mas fidedignos posibles.

Para el presente trabajo se dispuso de 15 estudiantes de medicina humana de la UTPL quienes fueron
los encargados de recolectar los datos de las historias clinicas que se encontraban en fisico en
estadistica del HUTPL, dicha informacion luego fue filtrada de acuerdo a cada servicio, en este caso
de UCI, luego los datos se ingresaron en el programa EPI-INFO version 7.0.9.7 afio 2012 y los
resultados se representaron en tablas y gréficos realizados en el programa Microsoft Excel 2010, para
luego ser analizada y comentada de acuerdo a los conocimientos adquiridos con la lectura de los

articulos cientificos relacionados al tema.



MARCO INSTITUCIONAL

El Hospital UTPL (HUTPL) es una institucion prestadora de servicios de salud que inicia la
atencion al publico en el 2007. Se encuentra ubicado al norte de la ciudad, en la Avenida
Salvador Bustamante Celi, frente al parque recreacional Jipiro, en la cuarta y quinta planta
del edificio de SOLCA, zona urbana de la ciudad de Loja, provincia de Loja, al sur del

Ecuador.

El HUTPL esta concebido para ofrecer a la comunidad calidad en el servicio, amabilidad de
parte de sus profesionales y equipos de Ultima generacién puestos al servicio de los
usuarios del Hospital. Es una entidad privada por pertenecer a personas juridicas de

derecho privado y ofrece la prestacion de atencion médica, ambulatoria y de hospitalizacion.

Mision:
Ser modelo de educacién con el auspicio universitario de la UTPL, orientado a brindar un

servicio médico integral, seguro y eficiente a sus pacientes.

Vision:

Ser un Hospital catélico de referencia en el sur del pais, al servicio del paciente y de la
comunidad para asegurarle una asistencia médica de calidad y profundo respeto a su
dignidad de persona.

SERVICIOS QUE OFRECE:

En el Cuarto piso

— Servicio de Urgencias

— Consulta Externa: Pediatria, Medicina Interna, Cirugia, Traumatologia, Medicina
Familiar, Dermatologia, Urologia, Ginecologia, entre otros.

— Farmacia interna

- Area de diagnostico: Imagen: Radiologia, Ecografia, Tomografia axial
computarizada; Audiometria, Electrocardiografia, Espirometria y Laboratorio
clinico.

— Salud ocupacional

— Sala de Video-conferencias



En el Quinto Piso

— Hospitalizacion (con 14 camas, distribuidas en 8 habitaciones).

— Sala de quiréfano (con torre de laparoscopia).

— Unidad de Cuidados intensivos neonatales con una termocuna.

— Unidad de Cuidados intensivos para adultos con dos ventiladores.
— Sala de recuperacion postoperatoria.

— Capilla.

— Sala de reuniones.

— Oficina de seguros.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO CONCEPTUAL: MORBILIDAD Y MORTALIDAD.



En las primeras paginas de los libros médicos encontramos frases como; * La medicina es
un area en constante evolucion, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a
la investigacion bésica y clinica habra que introducir cambios en los tratamientos y en los
farmacos”™ (Guyton & Hall, 2011), enunciado muy cierto en esta rama de las ciencias
biol6gicas, es de conocimiento publico que la informacion generada y la necesaria, rebasa
los recursos utilizados para este fin. Los datos epidemiolégicos son de una utilidad y
necesidad asombrosas ya que son éstos los que nos permiten mejorar el nivel técnico
cientifico del cuidado de la salud. El investigar las causas de morbilidad y mortalidad mas
frecuentes de una poblacién determinada nos permite hacer los cambios necesarios para
poder mejorar dia a dia la calidad de servicio prestada a los pacientes, es por esto que en el

area médica lo correcto hoy puede que mafiana se compruebe que es erréneo.

Actualmente varios son los organismos que se encargan de realizar vigilancia
epidemioldgica, carga de morbilidad y mortalidad, entre otras investigaciones, con
informacién global, de algun pais en patrticular, o hacia sectores especificos, como lo son
entre otros las areas pediatrica, quirtrgica, o de cuidado intensivo que es el tema discutido
en la presente investigacion, siendo realizadas por entidades como el IDSA (Infectious
Diseases Society of America), la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), PAHO (Pan
American Health Organization), SEMICYUC (Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva
Critica Y Unidades Coronarias) o la SCCM (Society of Critical Care Medicine), entre las

principales.

A través de informes institucionales, perfiles de salud como el de la OMS para Ecuador, o
estudios internacionales como el EPIC Il (The Extended Prevalence of Infection in Intensive
Care) o el ENVIN-HELICS (Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccibn Nosocomial en
servicios de medicina intensiva-Hospital In Europe Link for Infection Control through
Surveillance), se emite la informacion epidemiolégica con el fin de mejorar la atencién a los
pacientes y el nivel técnico cientifico de la comunidad médica y todos aquellos relacionados

al ambito de la salud.

LA OMS en cuanto a vigilancia epidemioldgica emite el perfil de salud para cada uno de los
paises pertenecientes a esta organizacion, y una publicaciéon anual llamada World health
statistics (Estadisticas mundiales en Salud), siendo su Ultima edicién la correspondiente al
2012.

En el World health statistics se cataloga a Ecuador dentro de la regién de las Américas, en
la region andina de la subregion PAHO y en el grupo de ingresos econdmicos medianos
altos desde el informe del 2012(World Health Organization, 2012), ya que en los previos

constaba dentro de medianos bajos, con una poblacion estimada al 2010 de 14464739
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personas, del total de esa poblacion el 67% reside en areas urbanas; 94% utiliza fuentes de
agua aptas para consumo; 92% hace uso de instalaciones sanitarias; <5% usa combustibles
sélidos; 8% de neonatos tiene bajo peso al nacer, para el 2008; 15.7% de hombres y 28.2%
de mujeres adultos =220 afios fueron obesos; el consumo de alcohol entre adultos 215 afios
fue de 9.4 (litros de alcohol puro por persona por afno).

Para el 2010 el numero total de médicos en el pais fue de 23614, con una densidad (por una
poblacion de 10 000) de 16.9, es decir 17 médicos por cada 10000 personas; personal de
enfermeria y parteras un numero de 27 764 con una densidad de 19.8; personal de
odontologia 3363 y una densidad de 2.4; personal farmacéutico 664 con 0.5 en densidad,
138; psiquiatras con una densidad del 0.1%; para el 2005-2011 las camas hospitalarias (por
10 000 habitantes) fueron 15 , mientras que las utilizadas para psiquiatria de 1.2; en lo
relacionado a medicamentos esenciales la disponibilidad media de medicinas genéricas
seleccionadas en el sector publico fue del 41.7% mientras que del 71.7% para el sector
privado; el gasto en salud en el sector doméstico fue del 8.8% del total de ingresos
familiares para el 2009; el gasto gubernamental en salud fue del 34.9% del total del
consumo en salud, en lo privado se us6 un 65.1% Yy el gasto en salud del gobierno fue del
7.7% del gasto del estado.Los recursos externos para salud fueron del 0.7% del gasto total
en salud; el seguro social gasté un 38.3% tomando como porcentaje del gasto general del
gobierno en salud; el 75.4% del gasto privado en salud se clasific6 como gasto innecesario,
y el 12.0% del gasto privado en salud correspondié a planes prepago de aseguramiento en

salud.

Hasta el afio 2010 del total de ecuatorianos, la edad promedio fue 26 afios; el 30% se
encuentran bajo los 15 afios y el 9% rebasa los 60 afios, teniendo el pais una tasa de

crecimiento anual del 1.6% entre el afio 2000 y el 2010.

La tasa cruda de nacimientos (por 1000 habitantes) del 2010 es de 20.7 y la tasa cruda de
muerte (por 1000 habitantes) del 2009 es de 4.9; la tasa total de fertilidad (por mujer) es de
2.5. La tasa de alfabetizacion entre adultos mayores de 15 afios entre el 2005 y el 2010 es
del 84%:; la poblacion que vive con menos de 1 délar por dia es del 4.4; la expectativa de
vida al nacer en afios para los hombres es de 73, para las mujeres de 78, mientras que para
ambos sexos es de 75. Datos similares a la realidad regional, y algo superiores al promedio
global que tiene como promedio 68 afios para ambos sexos. La tasa de mortalidad bajo los
cinco afos (por 1000 nacidos vivos) para ambos sexos fue de 20, dato superior al regional
gue es de 18 pero inferior al global de 57; la tasa de mortalidad adulta (probabilidad de morir
entre los 15 a 60 afios por 1000 habitantes) para ambos sexos es de 135, la tasa regional de

125 y la global de 176; el ratio de mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos), es de



11

110, dato superior al regional que es de 63, e inferior al global que es de 210; la prevalencia
(por 1000 adultos entre los 15 a 49 afos) del HIV (Human Immunodeficiency Virus) es de 4,
el promedio regional es de 5, y el global de 8; la prevalencia de tuberculosis (por 1000
habitantes) es de 103, muy superior para la region que es de 36, mientras que globalmente
es de 178.

En el mismo informe se distribuye las causas de muerte en nifios bajo los 5 afios (2010), asi
las anomalias congénitas son un 25%, otras enfermedades 19%, prematuridad 16%, asfixia
al nacer 13%, neumonia 10%, trauma 9%, sepsis neonatal 5%, diarrea 4%, HIV/AIDS
(Acquired ImmunoDeficiency Syndrome) 1%; Malaria y Sarampion con un 0%. Como
factores de riesgo conductuales estéan; el diario fumar de tabaco del 3.5% e inactividad fisica
del 42.3%, datos segun los porcentajes totales de prevalencia estimada del 2008, y como
factores de riesgo metabdlicos, el sobrepeso y la obesidad con 55.0 y 21.4 %

respectivamente.

De acuerdo al World health statistics en cuanto a la capacidad de Ecuador para dirigir y
responder ante las enfermedades no transmisibles (NCD por sus siglas inglesas) tiene
fondos para el tratamiento, control, prevencién y promocién en salud pero no para vigilancia,
monitorizacion y evaluacion, a su vez, el sistema nacional de reporte en salud incluye
Unicamente la mortalidad por causas especificas de NCD, mas no constan las causas de
morbilidad y factores de riesgo, no tiene un registro nacional de cancer basado en la
poblacion, existen programas, politicas, planes de acciéon integrados o especificos para
tabaco y alcohol, no teniendo asi para cancer, enfermedades respiratorias cronicas,

diabetes, dietas poco saludables-sobrepeso-obesidad o inactividad fisica.

El 65% de todas las muertes en el Ecuador estén relacionadas a NCDs de acuerdo al World
health statistics 2010, y la mortalidad proporcional (% del total de muerte, todas las edades),
se especifica con un 23% en enfermedades cardiovasculares, un 20% para las condiciones
transmisibles, maternas, perinatales y condiciones nutricionales, seguido muy de cerca por
el cancer en un 19%; otras NCDs con un 14%, trauma 15%, diabetes 6% y por ultimo las
enfermedades respiratorias con un 3% (World Health Organization, 2012) (WHO, 2012)
(Organizacion Mundial de la salud, 2013) (Pan American Health Organization, 2013).

Todos los indicadores presentados hasta el momento son basicamente los minimos
necesarios para la salud publica del pais, son datos Utiles para la elaboracién de un perfil
epidemioldgico, ademas de ser la base técnico-cientifica para la correcta elaboracién de
politicas sanitarias y que los esfuerzos en salud sean aprovechados al méximo para poder

asi reducir la morbi-mortalidad del pais y establecer el perfil de salud poblacional.
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Algunos de estos indicadores, al mejorar, es decir, al disminuir la mortalidad materna,
mejorar el acceso a la salud, aumentar la esperanza de vida al nacer, entre otros, elevan al
pais en cuanto a su posicion dentro del indice de Desarrollo Humano (IDH) elaborado por el
Programa de la Naciones Unidas Para el Desarrollo (PNUD), que coloca al Ecuador en el
informe del 2011 en la posicion 83, es decir, un desarrollo humano alto, superando a dos
paises vecinos como Brasil y Colombia, siendo aventajado por Uruguay (puesto 48),
Venezuela en el 73, Peru en el puesto 80, y distantes en el grupo de desarrollo humano muy
alto en el que estan Argentina y Chile en los puestos 45 y 44 respectivamente, ya que estos
paises han logrado implementar politicas de estado que han mejorado notablemente la
calidad de vida de sus habitantes, mientras que Ecuador se ha mantenido con variaciones
minimas segun lo demuestran las tendencias del IDH entre el afio 1980 y el 2011 (Programa

de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2011).

El GBD (Global Burden Disease, injuries, and risk factors study 2010) es un proyecto de casi
500 investigadores en 50 paises liderados por el Instituto de evaluacién y medidas para la
salud [Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)] de la Universidad de Washington,
en el cual se realiza el esfuerzo sistematico cientifico mas grande de la historia para
cuantificar los niveles y tendencias de pérdida de salud debido a enfermedades, lesiones, y
factores de riesgo (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2013). El GBD sirve como un
bien publico global para la realizacion de politicas basadas en la evidencia y el disefio de

sistemas de salud.

Al recabar la informacion sobre las causas de morbilidad y mortalidad especificas, el GBD
es de mucha ayuda, ya que como se pudo notar en el informe de la OMS, Ecuador no ha
implementado como parte del sistema de informacién estos datos, que son de mucha ayuda

al realizar perfiles epidemiolégicos, comparacion y futuras investigaciones en este campo.

Tabla N° 1. 10 principales causas de morbilidad en ecuador
Infecciones respiratorias bajas (8.8%)
Accidentes de trafico (8.1%)

Violencia interpersonal (6.5%)
Enfermedad cardiaca isquémica (5.6%)
Accidente cerebrovascular (4.3%)
Complicaciones de nacidos pretérmino (4.2%)
Anomalias congénitas (3.9%)
HIV/AIDS (3.8%)

Enfermedad renal crénica (3.1%)

10 Daiio autoinflingido (2.9%)

Fuente: GBD country report —Ecuador 2010

Realizado por: Renato Samuel Robles Aguirre

O ONO|O | WIN|F
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En relaciéon a morbilidad, el descenso de la diarrea del puesto nimero 1 en 1990 al 17 en el
presente reporte es buen indicador de politicas de salud publica del Ecuador,

manteniéndose aun alta la prevalencia de infecciones respiratorias.

Tabla N° 2. 5 causas principales de afios vividos con discapacidad médica en Ecuador

1 Dolor lumbar

2 Desorden depresivo mayor

3 Anemia por deficiencia de hierro
4 Desordenes de ansiedad

5 Dolor de cuello

Fuente: GBD country report —Ecuador 2010
Realizado por: Renato Samuel Robles Aguirre

Esta variable se estima midiendo la prevalencia de diferentes condiciones basadas en su
gravedad, datos importantes al momento de analizar la calidad de vida de los ecuatorianos.
El ndmero de afios de vida perdidos debido a muerte prematura (YLLS por sus siglas
inglesas) recolecta la informacion de muertes en poblacién joven mas que en la poblacion
anciana.

Tabla N° 3. Factores de riesgo que aumentan la morbi-mortalidad en ecuador

Consumo de alcohol
Riesgos dietarios

Presion sanguinea elevada
indice de masa corporal alto
Glucosa plasmatica en ayunas elevada
Deficiencia de Hierro

Habito tabaquico

Inactividad fisica

Consumo de drogas

0 Riesgos ocupacionales
Fuente: GBD country report —Ecuador 2010
Realizado por: Renato Samuel Robles Aguirre

PO NOOUAIWIN(F

Comprendiendo el rendimiento relativo del Ecuador contra otros paises comparables, se
provee ideas claves en relacién a los éxitos en salud publica y también a las fallas que ha
tenido ésta, es asi que esta catalogado como el primero en cuanto a la tasa de mortalidad
estandarizada a la edad (por 100 000 personas), con 522 en comparacion a sus similes
estudiados que llegan a 1309 en el puesto 15 (Islas Marshall), ranking simil al obtenido en la
expectativa de vida al nacer con 77 afos versus 63.9 afios, repitiéndose en la expectativa de
vida sana al nacer con 66.4 afios en comparacién con 54.4 afios de los ultimos, estas
comparaciones se realizan con paises con ingresos per capita similares, encontrandose
Ecuador en el centro y siete paises sobre y bajo éste para un correcto cotejo de datos
(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2013).
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En relacién a datos de morbilidad y mortalidad en las unidades de cuidados intensivos, los
estudios EPIC Il y ENVIN-HELICS tienen informacion muy relevante para este trabajo de

investigacion.

La publicacién EPIC Il es un estudio multicéntrico prospectivo de 1 dia que recolecto datos
de unidades de cuidados intensivos de todo el mundo, puntualizando el estudio de
prevalencia de infecciones, toméandose la poblacion base de 4 414 pacientes de 1265 UCIs
de 75 paises el dia 8 de mayo del 2007, enfocandose exclusivamente en los datos de 13
796 pacientes adultos (>18 afos) (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009).

— La edad media en general fue de 60.7 afios con un CI del 95% entre 60.4 a 61.0
afios, en América central y del Sur, la media fue de 60.4 con valores de Cl del 95%
entre 59.6 a 61.2%,
— Un 62.3% pacientes fueron de sexo masculino.
Las infecciones son la principal causa de morbilidad y mortalidad en las unidades de
cuidados intensivos a nivel mundial, sin embargo, relativa poca informacion esté disponible
acerca de la epidemiologia global de tales infecciones (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009).
Como dato de interés cabe recalcar las localizaciones de las UCIs ecuatorianas que

participaron del estudio, asi:

— Hospital Carlos Andrade Marin

— Clinica La Merced

— Hospital Eugenio Espejo

— Hospital General de las Fuerzas Armadas del Ecuador HG-1
— Hospital Metropolitano

A pesar que los datos proporcionados por cada UCI para el estudio son andnimos, el valor
agregado al presente trabajo esta dado por la participacién de varios centros ecuatorianos,
lo cual permite en cierto modo poder comparar los resultados con los de este trabajo, y

ademas poder adaptar estas deducciones a nuestra realidad.

En el estudio ENVIN-HELICS se realiza la vigilancia epidemioldgica en los servicios de
cuidados intensivos de Espafia en relacibn con las infecciones, durante el 2011 se
incluyeron 18.829 pacientes ingresados en 167 UCI pertenecientes a 147 hospitales

distintos.

La estructura creada a los largo de los afios con el registro ENVIN-HELICS ha sido base de
dos proyectos de intervencion “Bacteriemia Zero® (BZ), y "Neumonia Zero” (NZ),
desarrollados desde el 2009, ya que en Espafia aprendieron que ademas de medir las tasas
y conocer la epidemiologia local era necesario intervenir para disminuir al minimo de lo

posible las tasas de infecciones nosocomiales (relacionadas con dispositivos invasores)



15

(ENVIN-HELICS, 2011), convirtiendo asi la teoria en practica, es decir transformar los datos
de morbilidad y mortalidad en UCI en politicas para disminuirlas, las cuales estan logrando
su objetivo como lo relata el informe, asi la tasa de infecciones adquiridas en UCI en el afio
2011 ha disminuido de 12,48 a 11,26 episodios por 1000 dias de estancia en UCI, a pesar
de la incorporacion al estudio de nuevas UCIs de hospitales grandes, la reduccién se ha
dado basicamente por la disminucion de las neumonias asociadas a ventilacion mecanica
(N-VM), con una densidad de incidencia de 9,41 por 1000 dias de VM (ENVIN-HELICS,
2011).

Como datos relacionados a las variables en estudio de la presente investigacion el estudio
ENVIN-HELICS permite la comparacion con la mayor parte de las mismas, conteniendo lo

siguiente:

Tabla N° 4. Distribucién de enfermos segun su edad

POBLACION TOTAL | EDAD # %
<40a 1.862 | 9.89%
40-59 5.099 | 27.08%
60-69 4.247 | 22.56%
18829 70-74 2.338 | 12.42%
75-79 2.846 | 15.11%
>79 2.437 | 12.94%
TOTAL 18829 100%

Fuente: ENVIN-HELICS Informe 2011
Realizado por: Renato Samuel Robles Aguirre

De acuerdo a la edad, la media fue de 62.72 afios +/- 16.17 con una amplitud de 99 (0-99),
sobre un total de 18829 enfermos, mientras la mediana fue 66 afios (ENVIN-HELICS, 2011).

Tabla N° 5. Distribucion de enfermos segun el sexo:

POBLACION TOTAL SEXO # %
Hombre | 12416 65.94%
18829 Mujer 6413 34.06%
TOTAL | 18829 100%

Fuente: ENVIN-HELICS Informe 2011
Realizado por: Renato Samuel Robles Aguirre

De 18829 pacientes atendidos, la mayor poblacién corresponde al género masculino con un

66%, mientras que el femenino tiene un 34%

Tabla N° 6. Tasa de mortalidad

POBLACION TOTAL | EXITUS # %
Si 1.997 | 10.61 %
18829 No 16,832 | 89.39 %
TOTAL 18829 100%

Fuente: ENVIN-HELICS Informe 2011
Realizado por: Renato Samuel Robles Aguirre
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De un total de 18829 personas existié un 11% que tuvo un desenlace fatal, mientras que
sobrevivio un 89% de la poblacion objeto del estudio.

Tabla N° 7. Exitus de acuerdo a edad

POBLACION TOTAL | EDAD | POBLACION | EXITUS
<40a 1862 97

40-59 5099 450

60-69 4247 433

18829 70-74 2338 287

75-79 2846 403

>79 2437 327

TOTAL 18829 1997

Fuente: ENVIN-HELICS Informe 2011
Realizado por: Renato Samuel Robles Aguirre

Gréfico N° 1. Porcentaje de exitus

EXITUS (2%)
15
m| 14,16
m| 13,42
12,28
10 - 1['!’7
m | 8,83
5 [ ] l=,71
o
<40a 40-59 60-69 70-74 75-79 >79

Fuente: ENVIN-HELICS Informe 2011
Realizado por: Renato Samuel Robles Aguirre

De 18829 enfermos, murieron 1997, demostrandose una curva ascendente relacionada
inversamente a la edad, la suma de porcentajes no es igual al 100% ya que esta basado en

los grupos etarios, mas no en el total de la poblacion.

Tabla N° 7. RELACION SEXO Y MORTALIDAD

POBLACION TOTAL | sExO | POBLACION EXITUS
# %
18829 Hombre 12 416 1302 | 10.49%
Mujer 6413 695 | 10.84%
TOTAL 18829 1997 | 21.33%

Fuente: ENVIN-HELICS Informe 2011
Realizado por: Renato Samuel Robles Aguirre

De 18829 enfermos, el 65.94% (12416) fueron hombres, y mujeres el 34.06% (6413), La
tasa de mortalidad del género masculino fue del 10,49% que corresponde a 1302

defunciones, mientras que del femenino fue del 35% con 695 muertes.

Son estudios como el ENVIN-HELICS o el EPIC Il los que apoyan el rigor técnico y cientifico
con el que deben contar las investigaciones relacionadas al &mbito de la medicina intensiva

y es el conocimiento pormenorizado de la situacion existente no solo del paciente, sino
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también del perfil epidemiolégico, variables microbiolégicas, entre otras, lo basicamente
necesario para la correcta toma de decisiones no solo en medicina critica, sino también en

todas las ramas del conocimiento médico.



CAPITULO II: : MARCO TEORICO CONCEPTUAL: PROCEDENCIA,
COMPLICACIONES Y TIPO DE TRANSFERENCIA DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN UCI.
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El servicio de cuidados intensivos da cabida a pacientes de todas las &reas médicas que
necesitan cuidados continuos, es decir aquellos pacientes en las condiciones mas graves,
en situaciones vitales limites, y potencialmente recuperables, por lo que es necesario el
manejo adecuado de muchos conocimientos de las ciencias basicas de la medicina, asi
como la adquisicion de una comprension cabal en medicina interna, fisiopatologia y
bioingenieria, microbiologia, el desarrollo de habilidades manuales de procedimientos
bésicos y avanzados, cruentos e incruentos, procedimientos quirdrgicos de emergencia,
ademas del conocimiento profundo de los aspectos bioéticos de su actuar, recordando que
el objetivo fundamental de la Medicina Intensiva es el estudio de los mecanismos por los
que las enfermedades pueden conducir a una situacién en que la vida esté amenazada, mas
no ser unos diagnostas refinados, valorando al paciente globalmente tanto en el diagnéstico
como en el tratamiento, logrando reconocer precozmente situaciones peligrosas en la salud
de los pacientes y asi lograr prevenirlos, revertirlos, tratarlos y contrarrestarlos a tiempo,
tratando de evitar desenlaces fatales, en la especialidad el paciente es tratado como un
todo, no limitAndose al tratamiento sesgado de una especialidad, es por esto que los
intensivistas son “los internistas del paciente critico”. Siendo por esta complejidad que en
algunos paises el tiempo para llegar a ser médico intensivista es algo extensa. En Espafia la
formacién MIR para Medicina Intensiva tiene una duracion de 5 afios, necesitandose la
formacion general de 2 afios y luego especifica de 3 afios durante los cuales se adquieren
los conocimientos, habilidades y competencias necesarias establecidas por la Sociedad
Europea de Medicina Intensiva (ESCIM), organismo regulador de los estandares de
formacion de la Unién Europea de la especialidad (Blanch, y otros, 2013).

Al ya tener una resefia de lo que significa la labor en esta especialidad, se puede entender
que la imprescindible necesidad del trabajo interdisciplinario, ya que los pacientes pueden
llegar de cualquier area, del saber médico. Asi hay estudios que reportan que la principal
fuente de admisién, también denominada procedencia es desde los servicios de ambulancia
y departamento de emergencias, seguido por hospitalizacion, salas de cirugia o
recuperacion, otros hospitales y otras (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009) (ENVIN-
HELICS, 2011).

Tabla N° 8. Procedencia de pacientes ingresados en UCI

Fuentes de admision # %
Ambulancia y departamento de emergencias 4010 29.3
Hospitalizacion 3789 27.7
Salas de cirugia o recuperacion 3510 25.7
Otros hospitales 1921 14.1
Otros 435 3.2

TOTAL | 13665 100

Fuente: EPIC I
Realizado por: Renato Samuel Robles Aguirre
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Datos publicados en Europa por el grupo ENVIN, tienen resultados parecidos, en la
procedencia de los pacientes que ingresan a UCI, cambiando Unicamente por la agrupacion
que realizan en las variables de medicion, es decir en vez de ambulancia o departamento de
emergencias lo catalogan como provenientes de la comunidad, ya que son estos servicios la
primer puerta de atencién a la poblacion.

Tabla N° 9. Procedencia de los pacientes ingresados a UCI.

Origen de los pacientes estudio # %
Comunidad (de su domicilio) 9.521 50,57
Unidad de hospitalizaciéon 8.557 45,45
Otra UCI 649 3,45
Centro de larga estancia 101 0,54
Dato faltante 1

TOTAL | 18.829 100%

Fuente: ENVIN-HELICS Informe 2011

Realizado por: Renato Samuel Robles Aguirre
Los datos proporcionados por EPIC 1l y ENVIN-HELICS reportan que la principal fuente de
pacientes que necesita ingreso en UCI llega a través de los servicios que estan en contacto
directo con la poblacién, las unidades de hospitalizacion se encuentran en segundo lugar, le
siguen otras salas como las de recuperacion, otros hospitales u otras UCIs, debiéndose
tener en cuenta que a mayor nimero de camas que posee un hospital, el incremento en
tecnologia, personal especializado, e investigacion son requerimientos basicos, por lo cual
entre mayor sea el centro hospitalario, el nivel técnico cientifico debe ser proporcional a

éste.

Las razones para la transferencia de pacientes desde otras UCls, varian desde la saturacién
de la unidad al rebasarse su capacidad operativa, 0 por la necesidad de evacuar a un centro

de mayor complejidad, en basqueda de tecnologia no provista por ésta.

Entre las patologias de base que mayor proporcién de complicaciones tienen, elevando asi
la mortalidad, son las médicas liderando las listas internacionales, le contindan las
traumatolégicas y quirdrgicas (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009) (ENVIN-HELICS, 2011),
jugando un rol importante los factores de riesgo intrinseco como la inmunodepresién con un
6.98% de los pacientes y neutropenia el 1.18% (ENVIN-HELICS, 2011).

Los factores de riesgo extrinsecos presentes en la mayor parte de pacientes son el uso de
sondas urinarias, catéteres venosos centrales, el tratamiento antibi6tico en UCI, la
ventilacion mecénica y la cirugia previa entre los cinco principales factores de riesgo
(ENVIN-HELICS, 2011), como marcadores de gravedad, la inadecuada lactancia, y el uso
de alcohol son los principales causantes de la carga de morbilidad y mortalidad en adultos y

nifios respectivamente en el Ecuador (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2013).
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Las condiciones comorbidas mas comunmente halladas en pacientes atendidos en UCI, que
han sido publicadas, son el EPOC, el céncer, insuficiencia cardiaca (New York Heart
Association clase 1lI-1V), diabetes mellitus y falla renal crénica (Vincent, Rello, Marshall, &
al., 2009).

Las razones por las cuales han sido admitidos en UCI los pacientes tienen relacion con las
alteraciones respiratorias; le siguen cardiovasculares, para vigilancia y monitorizacion;
neuroldgicas y gastrointestinales (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009), que son en gran
parte iguales al rango de enfermedades provisto por el GBD, en el cual en segundo lugar se
encuentran las lesiones trauméticas, ya sean por accidentes de trafico o violencia
interpersonal, encontrandose gran similitud entre las patologias que afectan a la poblacion
en general y las atendidas en UCI (INEC, 2010) (Institute for Health Metrics and Evaluation,
2013) (ENVIN-HELICS, 2011) (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009), ya sea por la gravedad
gue entrafian estas alteraciones debido a la naturaleza misma de la enfermedad, la mala
atencion primaria, por descuido del paciente o familiares, o porque la poblacién afectada
tiene un organismo propenso al desarrollo de estas por estar inmunocomprometido o con
patologias de base, se llega a estados en los que se necesita vigilancia continua y cuidado

critico de los pacientes.

En el transcurso de la busqueda del servicio de cuidados criticos, es en la mayoria de las
veces el primer médico consultado quién toma la decision de interconsulta al especialista de
medicina intensiva para un correcto manejo, decision que en ocasiones es temprana, y en
otras es tardia, es esta toma de decisiones y el andlisis de los criterios de gravedad los que
favorecerdn o no al paciente, esta reportado que la demora en la admisién a UCI es
altamente perjudicial para el paciente, cada hora de demora esta asociada con un
incremento en la mortalidad, mientras que un ingreso precoz beneficia enormemente a los

pacientes criticamente enfermos (Cardoso, y otros, 2011).



CAPITULO lIl: : MARCO TEORICO CONCEPTUAL: GERMENES AISLADOS EN LOS
PACIENTES INGRESADOS EN UCI DEL HOSPITAL UTPL
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Las infecciones son el denominador comun en todos los centros sanitarios, es por esto que
su prevencion, buen manejo y educacion continua en estos temas son necesarios en el

ambito de la salud.

Recordar que la cadena epidemioldgica es al inicio el agente causal que se encuentra
contenido en un vector, el cual transmite al mismo por distintos mecanismos a un huésped
susceptible, nos hace tener en cuenta que la manera de frenar cualquier enfermedad
infecciosa reside en cualquiera de estas fases, y que es la prevencion la que tiene mayor
efectividad.

Como una de las metas internacionales para la seguridad del paciente esta el control de
infecciones sean estas asociadas al cuidado médico (Joint Commission International, Joint
Commission International Accreditation Standards For Hospitals, 2010), o comunitarias, la
prevencion es la mejor manera de evitarlas, es asi que organismos internacionales ponen
mucho énfasis en este tema, llevando programas cuyo objetivo es el de llevar al minimo la

tasa de infecciones.

En cuanto a las infecciones nosocomiales se estima que afecta al 5-10% de los pacientes
ingresado, y el 32% es evitable, representan una alta carga al sistema de salud,
presentandose proporciones mayores en quienes tienen un sistema inmune deficiente;
causan gran mortalidad, y son dificiles de tratar; son el tema actual de mucha investigaciéon
(Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009) (ENVIN-HELICS, 2011) (Bonilla NUnez, Aveiga, Espin,
& Galarza, 2010). En el estudio realizado en Espafia en relacion a las infecciones
nosocomiales se encuentra para el 2011 un 6.28% de prevalencia de enfermos con
infeccion nosocomial, y una prevalencia de infecciones nosocomiales del 7.11% (Sociedad
Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene, 2011), las principales
infecciones son de origen respiratorios en mas del 50%, casi tres cuartas partes de los
cultivos resultaron positivos (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009),tomandose en cuenta que
las poblaciones estudiadas en su mayor parte llegan desde la comunidad, teniendo una
cantidad minima de consumo de antibi6ticos previos, sobre las tres sextas partes de los
organismos aislados fueron Gram negativos, dos sextas partes de Gram positivos y en
menor proporcion con un sexto, los hongos. Las infecciones parasitarias son raras en estos
estudios debido a que la prevalencia de éstas, en las poblaciones estudiadas son muy bajas

en comparacion con las tasas existentes en nuestra localidad.

A medida que aumenta el tiempo de estancia en UCI, ademas de incrementar
sustancialmente la probabilidad de mortalidad, se eleva la cantidad de infecciones por

organismos multirresistentes, como las especies resistentes a antibioticos de estafilococos,
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acinetobacter, Pseudomonas, y especies de candida (Ruano & Maldonado, 2004) (ENVIN-
HELICS, 2011) (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009).

Los organismos resistentes a antibioticos han despertado Ultimamente mucha preocupacion
en el ambito médico debido a los reportes cada vez mas frecuentes de resistencias ante
farmacos de Ultimas generaciones, causando asi altas tasas de mortalidad (Centers for
Disease Control and Prevention, 2013) (USAID-OPS, 2006), publicAndose ya varias veces
en Ecuador la presencia de estos microorganismos, lo cual determind la necesidad de
creacion de un instituto para la vigilancia de éstas a nivel nacional, lo que sucedio el 22 de
abril de 1999, fecha en la que se fund6 la Red Nacional de Resistencia Bacteriana de
Ecuador (REDNARBEC), mediante la cual se realiza toda la investigacion sobre esta
problematica en Ecuador y sirve de base de datos para la monitorizacion de resistencia
bacteriana a nivel mundial, y es una publicacién ofrecida por la OMS.



METODOLOGIA:
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Un grupo de investigacion conformado por 15 estudiantes de medicina humana de la
Universidad Técnica Particular de Loja se cred para obtener el perfil epidemiolégico de las
diversas areas del Hospital UTPL, estableciéndose dias unicos de recoleccién de datos,
para cada integrante, y ademas debido al espacio destinado a esta actividad, y la
disponibilidad del personal del HUTPL que colaboré en el trabajo, se dividié el trabajo por
dia en dos personas, las cuales tuvieron una semana para realizarlo, llevandose a efecto en

jornada Unica o doble, dependiendo del estudiante a cargo.

Al tratarse de un estudio retrospectivo se realiz6 la recoleccion de datos de las
aproximadamente 25 000 historias clinicas que reposan en el &rea de estadistica del
hospital UTPL, incluyéndose los registros con fecha de atencién entre mayo del 2007 y abril
del 2012, excluyéndose las que no correspondian a estas fechas, y se anot6 cada una de
las consultas por separado, ya que en muchos casos el mismo paciente acudia a diferentes

areas por distintos motivos.

Los grupos de edad utilizados fueron los que se detallan en el manual modelo de atencién
integral de salud 2012, este y datos como el género, area de atencioén, especialidad, lugar
de procedencia, sitio de transferencia, diagnéstico primario, secundario y terciario, motivo de
consulta, antecedentes ginecoobstétricos, tipo de cirugia, cirugia realizada, tipo de
anestesia, complicaciones, germen aislado, y causa de fallecimiento fueron las variables
medidas, cuantificAndose estos datos en la ficha de recoleccion de datos que fue creada

para este fin durante la elaboracion del proyecto de tesis.

Con la informacion recolectada se creé una base de datos, la misma que era actualizada y
respaldada diariamente, tanto en el computador personal del estudiante, como en un

computador destinado para este fin que fue proporcionado por las autoridades del HUTPL.

Al finalizar la recoleccion de datos por parte de todo el grupo de investigaciéon se creé la

base que contiene toda la informacién, llamada base de datos final.

Se realiz6 por parte de una persona delegada por los directores de tesis la comprobacién de
una buena recoleccién, el mismo que tomd al azar historias clinicas y compar6 la
informacién presente en la base de datos final con su semejante fisico del archivo de
estadistica del HUTPL, acto que se llevé a cabo sin inconvenientes y que reflej6 una
adecuada toma de informacion, por lo que se dio el visto bueno para que cada uno de los

participantes pueda tabular los datos correspondientes a su tema de investigacion.

Se organiz6 toda la informacion de la base de datos final correspondiente a pacientes que

ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del HUTPL.
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De un total de 16337 registros, 47 correspondieron a fichas que claramente pertenecian a
pacientes ingresados en UCI, alcanzando esta poblacion un porcentaje del 0.28% del total
de pacientes atendidos en el HUTPL.

Los datos se ingresaron en el programa EPI-INFO versién 7.0.9.7 afio 2012 y los resultados
se representaron en tablas y graficos realizados en el programa Microsoft Excel 2010,
utilizando medidas de tendencia central y dispersion como la media, desviacion estandar,
porcentaje y frecuencia, estableciéndose los puntos de corte de cada indicador, con lo cual
se pudo determinar las principales causas de morbilidad y mortalidad de acuerdo a las
variables objeto del estudio en los pacientes ingresados en el servicio de UCI del HUTPL en
el periodo mayo 2007-abril 2012.



RESULTADOS E INTERPRETACION
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RESULTADO 1. CAUSAS DE MORBI-MORTALIDAD EN UCI DEL HUTPL SEGUN EDAD Y

SEXO.

Tabla N° 10. Distribucién por edad de los pacientes ingresados

en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

Edad Frecuencia Porcentaje (%)
0-28d 4 8,51
Im-11m 1 2,13
1-4a 4 8,51
5-9a 1 2,13
10-14a 0 0
15-19a 3 6,38
20-49a 8 17,02
50-64 5 10,64
>65a 21 44,68
TOTAL 47 100,00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

Grafico N° 2. Distribucién por edad de los pacientes ingresados en UCI del

>65a
50-64
20-49a
15-19a
10-14a

0-28d

44,68

m % mFrec

60

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

HUTPL en
el periodo
mayo
2007-abril
2012.

Con la organizacion de acuerdo a los grupos de edad del Ministerio de Salud Publica del

Ecuador los >65 afios son los mas numerosos, 21 en total (45%), descendiendo

progresivamente, e incrementandose en los de 1-4afios y 0 a 28 dias con numero de 4

(8.51%).
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Tabla N° 11. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 0 a 28 dias de edad
ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

CIE10 MORBILIDAD Frec. %
P22.0 Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido 5 33,33
D64.9 Anemia de tipo no especificado 3 20,00
E87 Acidosis Respiratoria 1 6,67
P21.9 Asfixia del nacimiento no especificada 1 6,67
P24 Neumonitis quimica severa por aspiracion del liquido meconial 1 6,67
P36.9 Sepsis Neonatal por enterocolitis Grado Ib. 1 6,67
P59 Ictericia 1 6,67
P77 Enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido 1 6,67
R06.8 Hipercapnia 1 6,67
TOTAL 15 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

Grafico N° 3. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 0 a 28 dias de edad
ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

m % M Frec

Hipercapnea
Enterocolitis necrotizante del feto y del...
Ictericia
Sepsis Neonatal por enterocolitis Grado...
Neumonitis quimica severa por...
Asfixia del nacimiento no especificada
Acidosis Respiratoria
Anemia de tipo no especificado

Sindrome de dificultad respiratoria del...

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

Entre diagnésticos principales y secundarios de 0 a 28 dias de edad, el sindrome de
dificultad respiratoria reporta mas casos con una frecuencia de 5 (33%), y con menor

namero se distribuyen equitativamente con uno (7% cada una) varias alteraciones.
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Tabla N° 12. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 1 mes a 11
meses de edad ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

CIE10 MORBILIDAD Frec. %
K72 Insuficiencia hepéatica 1 25
P78.3 Enteritis 1 25
Q79.3 Gastrosquisis 1 25
R57.1 Choque hipovolémico 1 25
TOTAL 4 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

Grafico N° 4. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 1 mes a 11
meses de edad ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

M Insuficiencia hepatica
M Enteritis
Gastrosquisis

m Choque hipovolemico

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Renato Samuel Robles Aguirre

Entre 1 mes a 11 meses se encontrdé un registro, el cual presento cuatro causas de
morbilidad, insuficiencia hepatica, enteritis, gastrosquisis y shock hipovolémico, significando

asi un veinte y cinco por ciento para cada una de ellas
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Tabla N° 13. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 1-4 afios de
edad ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

CIE1I0 MORBILIDAD Frec. %
A41,9 | Septicemia, no especificada 3 23,08
R68.8 | Falla Organica Multiple 2 15,38
S09 Trauma craneoencefélico 2 15,38
A40.8 | Otras septicemias estreptococicas 1 7,69
K593 Megacolon no clasificado en otra parte 1 7,69
S06.4 | Hemorragia epidural 1 7,69
J69.8 | Neumonia por aspiracion 1 7,69
D50.8 | Otras Anemias Por Deficiencia de Hierro 1 7,69
J96.9 Insuficiencia Respiratoria no Especificada 1 7,69
TOTAL 13 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Renato Samuel Robles Aguirre

Gréfico N° 5. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 1-4 afios de
edad ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

Insuficiencia Respiratoria no Especificada

Otras Anemias Por Deficiencia de Hierro
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Trauma craneoencefalico

Falla Organica Multiple

Septicemia, no especificada 23,08
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Renato Samuel Robles Aguirre

De cuatro pacientes, entre diagnésticos principales y secundarios, es la septicemia, no
especificada la de mayor frecuencia (23%), porcentajes mas bajos (7.69%) los tuvieron
varios diagnosticos (6) en los que constan Otras anemias por deficiencia de hierro,

hemorragia epidural, entre otros.
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Tabla N° 14. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 5 a 9 afios de edad
ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

CIE10 MORBILIDAD Frec %

J96.9 Insuficiencia respiratoria grave 1 50

E76.2 Sindrome de Morquio (Mucopolisacaridosis tipo V) 1 50
TOTAL 2 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

Gréfico N° 6. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 5 a 9 afios de
edad ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

B Insuficiencia respiratoria
grave

B Sindrome de Morquio
(Mucopolosacaridosis tipo
V)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracion: Renato Samuel Robles Aguirre

En el Unico registro encontrado en este grupo de edad consta el Sindrome de Morquio o
Mucopolisacaridosis tipo IV, ingresando al servicio por mal estado general con insuficiencia

respiratoria aguda y la necesidad de ventilacibn mecanica.

Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 10 a 14 afios de edad
ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

No se existen registros de pacientes dentro de este grupo de edad.
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Tabla N° 15. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 15 a 19 afios de
edad ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

CIE1I0 MORBILIDAD Frec. %
D64.9 | Anemia Aguda 1 16,67
S09 Trauma craneoencefalico 1 16,67
S31 Trauma penetrante de abdomen por arma blanca 1 16,67
E87 Alteracion hidroelectrolitica 1 16,67
S06.4 | Hemorragia epidural 1 16,67
A54.9 | Gonorrea 1 16,67
TOTAL 6 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Renato Samuel Robles Aguirre

Gréfico N° 7. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 15 a 19 afios de
edad ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

m% M Frec
Gonorrea 1 6,67
Hemorragia epidural 1 6,67
Alteracion hidroelectrolitica 1 6,67
Trauma penetrante de abdémen por... 1 6,67
Trauma craneoencefalico 1 6,67
Anemia Aguda 1 6,67

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracion: Renato Samuel Robles Aguirre

Con tres pacientes en este grupo de edad, se presentan entre diagndésticos principales y
secundarios seis causas de morbilidad con diez y siete por ciento cada uno de ellos, se
encuentra como causa de morbilidad a la gonorrea que es un diagndstico encontrado mas

no la causa de ingreso a UCI.
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Tabla N° 16. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 20 - 49 afios de edad
ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

CIE10 MORBILIDAD Frec. %
T60.0 Efecto toxico de plaguicidas [pesticidas]: insecticidas 1 7,14
fosforados y carbamatos
C73 Tumor maligno de la glandula tiroides 1 7,14
J96.0 Insuficiencia respiratoria aguda grave por influenza AH1N1 1 7,14
A41,9 Cefalea 1 7,14
1159 Hipertension secundaria, no especificada 1 7,14
J96.9 Insuficiencia Respiratoria no especificada 1 7,14
A41.9 Septicemia no especificada 1 7,14
N18 Insuficiencia renal crénica 1 7,14
120.0 Angina inestable 1 7,14
G90.8 Sindrome neurovegetativo 1 7,14
- Otros 4 28,57
TOTAL 14 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

Grafico N° 8. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 20 - 49 afios de
edad ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracion: Renato Samuel Robles Aguirre

De un total de 8 pacientes se recogen 14 causas de morbilidad entre diagnosticos

principales y secundarios, con frecuencia de uno (7%) cada una de ellas, siendo el item

otros la agrupacioén de ellos después de haber enumerado las diez causas principales,

clasificacion realizada segun el CIE10.
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Tabla N° 17. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 50 a 64 afios de edad
ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

CIE1I0 MORBILIDAD Frec. %
T14.8 Traumatismos mdltiples, no especificados 1 8,33
G35 Esclerosis Mdltiple 1 8,33
K27.0 Hemorragia digestiva alta activa ( Ulcera Péptica Sangrante) 1 8,33
M34.0 | Esclerosis Sistémica Progresiva 1 8,33
T14.9 Intento de Autolisis 1 8,33
Y91.9 Intoxicacion Alcohdlica 1 8,33
S27.3 Otros traumatismos del pulmon 1 8,33
J18 Neumonia organismo no especificado 1 8,33
21 Infarto agudo de miocardio 1 8,33
T60.3 Efecto toxico de plaguicidas [pesticidas]: herbicidas y 1 8,33
fungicidas
- Otros 2 16,67
TOTAL 12 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

Gréfico N° 9. Principales causas de morbilidad de los pacientes entre 50 a 64 afios
de edad ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Renato Samuel Robles Aguirre

De cinco pacientes en este grupo de edad, entre diagnosticos principales y secundarios, se

hallan 12 causas de morbilidad con frecuencia de uno (8%) cada una de ellas, siendo el

item otros la agrupacion de dos ellos tras haber enumerado las diez causas principales,

clasificacion realizada segun el CIE10.
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Tabla N° 18. Principales causas de morbilidad de los pacientes >65 afios de edad ingresados
en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

CIE1I0 MORBILIDAD Frec. %
J18.8 Otras neumonias, de microorganismo no especificado 7 10,29
A41.9 | Septicemia, no especificada 5 7,35
J80 Sindrome de dificultad respiratoria del adulto 4 588
K92.2 | Hemorragia gastrointestinal, no especificada 3 4,41
R68.8 [ Falla Organica Mdltiple 3 44
J96.9 Insuficiencia respiratoria 3 4,41
110 Hipertension Arterial 2 294
J44.9 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, no especificada 2 2,94
K86.8 [ Otras enfermedades especificadas del pancreas 2 294
N18.0 Insuficiencia Renal Terminal 2 2,94
- Otras 35 51,47
TOTAL 68 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

Gréfico N° 10. Principales causas de morbilidad de los pacientes >65 afios de edad
ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

De 25 pacientes, se documentan 68 causas de morbilidad, otras neumonias, de
microorganismo no especificado fue el principal con una frecuencia de siete (10%); 33
pacientes tuvieron frecuencias de 1, organizandose segun el CIE10 y agrupandose en el

item otros después de las 10 causas principales de morbilidad.
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Tabla N° 19. Principales causas de morbilidad de acuerdo a género masculino en pacientes
ingresados en UCI del HUTPL durante el periodo mayo 2007-abril 2012.

CIE10 MORBILIDAD Frec. %
A41.9 | Septicemia, no especificada 17 31
J96.9 | Insuficiencia Respiratoria no Especificada 10 19
J18.8 | Otras neumonias, de microorganismo no especificado 6 11
E87 Otros trastornos de los liquidos, de los electrolitos y del equilibrio 5 9
acido
K86.8 | Otras enfermedades especificadas del pancreas 4 7
S09 Trauma craneoencefalico 3 6
J69.8 | Neumonia por aspiracion 3 6
K27.0 | Hemorragia digestiva alta activa ( Ulcera Péptica Sangrante) 2 4
N18.0 | Insuficiencia Renal Terminal 2 4
J44.9 | Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, no especificada 2 4
TOTAL 54 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

Grafico N° 11. Principales causas de morbilidad del género masculino ingresados en UCI del
HUTPL durante el periodo mayo 2007-abril 2012.
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

De 34 pacientes masculinos, prevalece la septicemia no especificada con 17 casos (34%), y
con menores frecuencias, la insuficiencia renal terminal, la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica y la hemorragia digestiva alta activa, con 2 casos (4%) cada uno.



Tabla N° 20. Distribucién de la morbilidad en pacientes femeninas ingresadas en UCI del
HUTPL durante el periodo mayo 2007-abril 2012.

# CIE1I0 MORBILIDAD Frec. %
1 |[J18 Neumonia 4 11,11
2 |J96 Insuficiencia respiratoria, no clasificada en otra parte 4 11,11
3 | R57.1  Choque hipovolémico 3 8,33
4 | E03.9 Hipotiroidismo 2 5,56
5 1150.0 Insuficiencia Cardiaca Congestiva 2 556
6 |J96.0 Insuficiencia respiratoria aguda 2 5,56
7 | P22.0 Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido 1 2,78
8 [ A41.9 Septicemia, no especificada 1 2,78
9 | D64.9 Anemia Aguda 1 2,78
10 [ E76.2 Sindrome de Morquio (Mucopolisacaridosis tipo 1V) 1 2,78
11 | E87 OTROS 15 41,67
TOTAL 36 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

39

Gréfico N° 12. Principales causas de morbilidad del género femenino ingresados en UCI del
HUTPL durante el periodo mayo 2007-abril 2012.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

De 13 pacientes, entre diagnésticos principales y secundarios, los de mayor frecuencia

fueron la neumonia e insuficiencia respiratoria en nimero de 4 (11.11%) cada una, en

menor namero patologias que también se agrupan en el apartado otros, asi tenemos

gastrosquisis, efecto toxico de plaguicidas, hipopotasemia, esclerosis multiple, HTA, etc. con

frecuencias de 1 (3%).



Tabla N° 21. Distribucién de la mortalidad de acuerdo a género en pacientes ingresados en

UCI del HUTPL durante el periodo mayo 2007-abril 2012.

40

FEMENINO MASCULINO T
(@]
E| O- 1- [1-[5-J10-[1 2[5 >0o0-[21-T2-[5-J10-[1[2]5[>65]T
DI 28 |11 4 |9 |14 |5|0|0|65]28|11|4 9|14 |5|]0/|0 a |A
Ald | m|lalala]l|-|-|-lalJd|m|ala|a/|-/|-]- L
D 114]|6 114]|6
919 |4 919114
alala alala
F|F|F|F| F|F|F|F|F|F | F|F|F|F |F|F|F|F
1 1 0| O 0 0|01 1 1 0 0|0 0 o1 1 7 14

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

Grafico N° 13. Distribucion de la mortalidad de acuerdo a género en pacientes ingresados en

UCI del HUTPL durante el periodo mayo 2007-abril 2012.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

De una poblacién total de 47 pacientes existieron 14 defunciones, lo que significa una tasa
de mortalidad del 29.8%, en el género femenino hubo 4 defunciones (28.57%), en tanto que
entre los hombres, la mortalidad alcanz6 diez desenlaces fatales, que representa el 71.42%
y en forma global el mayor nimero de fallecimientos se presentd en personas >65 afios de

edad.




Tabla N° 22. Distribuciéon de las causas de mortalidad de acuerdo a género en pacientes
ingresados en UCI del HUTPL durante el periodo mayo 2007-abril 2012.
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Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre
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Gréfico N° 14. Distribucion de las causas de mortalidad de acuerdo a género en pacientes

ingresados en UCI del HUTPL durante el periodo mayo 2007-abril 2012.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre
La principal causa de mortalidad en mujeres fue la parada cardio-respiratoria con dos casos,

>65a | o-28d

1-11m

en los hombres lo fue la septicemia, no especificada en nimero de 3, del total de la

poblacion, los >65afios fueron los mas afectados con 12 muertes; la parada cardio-

respiratoria fue la principal causa de muerte, seguido de la septicemia, no especificada, y el

sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido, con 3 casos cada uno.
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RESULTADO 2: PROCEDENCIA, COMPLICACIONES Y TIPO DE TRANSFERENCIA DE
LOS PACIENTES INGRESADOS EN UCI DEL HOSPITAL UTPL.

Tabla N° 23. Distribucién de acuerdo a la procedencia de los pacientes ingresados en
UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

PROCEDENCIA FRECUENCIA %

Otro hospital 30 63,83
Otro servicio 4 8,51
Domicilio 10 21,28
Sin datos 3 6,38
TOTAL 47 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Renato Samuel Robles Aguirre

Gréfico N° 15. Distribucion de acuerdo a la procedencia de los pacientes ingresados en UCI
del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

El servicio de cuidados intensivos del HUTPL recibe la mayor parte de sus pacientes
derivados de otros hospitales (64%), y en menor cuantia desde otro servicio del mismo

hospital con un 9%, existe un 6% no registrado en la base de datos de historias clinicas.
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Tabla N° 24. Distribucién de acuerdo a las complicaciones de los pacientes
ingresados en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.

COMPLICACIONES Frecuencia %

Paro cardio-respiratorio 2 13,33
Paro Respiratorio 2 13,33
Neumonia Aspirativa 1 6,67
Episodio confusional agudo aislado 1 6,67
Hipotension 1 6,67
Oliguria 1 6,67
Hipopotasemia 1 6,67
Hipernatremia 1 6,67
Falla multiorganica 1 6,67
Resangrado 1 6,67
Sin datos 3 20,00
TOTAL 15 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracion: Renato Samuel Robles Aguirre

Gréfico N° 16. Distribucion de acuerdo a las complicaciones de los pacientes ingresados en
UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

De las complicaciones, las de mayor frecuencia son el paro respiratorio y el
cardiorrespiratorio en nimero de 2 (14%) cada una de ellas, existe un 20% que no se
encuentra registrado en la base de datos de historias clinicas, siendo éste el mas alto de los

contabilizados.



Tabla N° 25. Distribucion de acuerdo a la transferencia
UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.
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de los pacientes ingresados en

TRANSFERENCIA A FRECUENCIA %
Otro hospital/ Otra ciudad 7 14,89
Otro servicio 16 34,04
Domicilio 10 21,28
Sin datos 14 29,79
TOTAL 47 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

Grafico N° 17. Distribucion de acuerdo a la transferencia de los pacientes ingresados
en UCI del HUTPL en el periodo mayo 2007-abril 2012.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboraciéon: Renato Samuel Robles Aguirre

Los pacientes atendidos en UCI del HUTPL son transferidos en un 34% a otro servicio del

hospital, al domicilio el 21%, mientras que a otro hospital/otra ciudad el 15%, teniendo un

30% de falta de datos, lo cual no permite presentar los datos completos para estos

resultados.
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RESULTADO 3: GERMENES AISLADOS EN LOS PACIENTES DE UCI DEL HOSPITAL

UTPL.

Tabla N° 26. Gérmenes aislados de los pacientes ingresados en UCI del HUTPL
en el periodo mayo 2007-abril 2012.

GERMENES AISLADOS EN Frecuencia Porcentaje

UCI

Escherichia coli 2 18,18
Candida albicans 2 18,18
Estreptococo 1 9,09
Estreptococo B hemolitico del 1 9,09
grupo D

Estafilococo Aureus 1 9,09
Proteus Pneri 1 9,09
Proteus Mirabilis 1 9,09
MRSA 1 9,09
Enterobacter Cloacae 1 9,09
TOTAL 11 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracion: Renato Samuel Robles Aguirre

Gréfico N° 18. Gérmenes aislados de los pacientes ingresados en UCI del HUTPL en el
periodo mayo 2007-abril 2012.
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Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
Elaboracién: Renato Samuel Robles Aguirre

De los gérmenes que se aislaron en los pacientes de UCI del HUTPL, encontramos

Escherichia Coli y Candida Albicans en nimero de 2 (18%), los dem&s microorganismos

aislados tuvieron frecuencias de 1 (9%), entre estos se encuentran gram negativos;

Enterobacter

Cloacae,

estreptococos y estafilococos.

Proteus Pneri,

Proteus Mirabilis,

y gram positivos como
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DISCUSION

Como resultado de este trabajo hemos obtenido el perfil de las causas mas frecuentes tanto
en morbilidad como de mortalidad en el servicio de cuidados intensivos del HUTPL, tomando
en cuenta que los estudios internacionales como el EPIC Il o el ENVIN-HELICS dan
resultados de patologias en base a aparatos o sistemas en el manejo de los pacientes de
UCI, en el presente trabajo se hara referencia a éstos, ya que en el presente trabajo hemos
descrito las patologias de acuerdo al CIE 10, y los resultados se encuentran clasificados de
acuerdo a estos.

Tomando en cuenta lo relatado anteriormente hemos encontrado que las patologias
relacionadas con el aparato respiratorio son las mas frecuentes, y afectan principalmente a
los grupos etarios extremos, es decir menores de un afio y mayores de sesenta y cinco
afos, lo cual es concordante con las publicaciones hechas en unidades de cuidados
intensivos de otros paises, que en su mayor parte son estudios multicéntricos (Vincent,
Rello, Marshall, & al., 2009) (Savastano, Benito, & Cremaschi, 2009) (ENVIN-HELICS,
2011), asi como en los perfiles de morbimortalidad de otros paises, (Sociedad Espafiola de
Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene, 2011), el reportado por parte del sistema de
vigilancia del Global Burden Disease de la Universidad de Washington (Institute for Health
Metrics and Evaluation, 2013), y en los datos nacionales del registro del instituto nacional de
estadisticas y censos (INEC, 2010).

Entre las segundas causas encontramos las infecciosas, documentandose en un alto
porcentaje el shock séptico, que se encuentra en la agrupacion para la clasificacion
internacional de enfermedades, décima edicion (OMS, 2010) de septicemia no especificada,
con alta frecuencia en las edades de uno a cuatro afios y en mayores de sesenta y cinco
afos; las afecciones gastrointestinales son y siguen siendo de las mas comunes a nivel de
Sudameérica, dato que consta en estudios y publicaciones de salud a nivel de Latinoamérica
y de Ecuador a través del paso del tiempo (Centers for Disease Control and Prevention,
2013) (INEC, 2010) (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2013), enlistando como 1 la
enfermedad diarreica, 2 infecciones respiratorias bajas, 3 complicaciones del recién nacido
pretérmino, 4 accidentes de trafico y 5 anomalias congénitas, situacion que ha cambiado
para el afio 2010: en primer puesto las infecciones respiratorias bajas, en segundo lugar los
accidentes de trafico, en tercer puesto la violencia interpersonal, seguido inmediatamente
por enfermedad cardiaca isquémica y paro cardiaco, en cuarto y quinto puesto

respectivamente, datos que reflejan los cambios en estilo de vida, de habitos alimenticios y
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de modo de vida muy distinto a los que se tenia hace tan solo 10 afios(GBD Profile: Ecuador
2010).

El aparato cardiovascular en los ultimos afios ha venido afectdndose de manera exponencial
al paso del tiempo, es asi que ya alcanzamos cifras internacionales (ENVIN-HELICS, 2011)
(INEC, 2010) (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2013) (Vincent, Rello, Marshall, &
al., 2009) (WHO, 2012) (Pan American Health Organization, 2013), datos que hace pocos
aflos parecian ser ajenos a nuestra realidad, hoy en dia son el comin denominador en la

consulta del médico general, mas aun del especialista.

El trauma es una de las principales causas de morbimortalidad, encontrandose una
frecuencia alta entre los quince afios a cuarenta y nueve afios, es decir entre la poblacién
joven y econémicamente activa, siendo estos resultados similares a los hallados en estudios
internacionales como el EPIC Il (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009), el reporte europeo de
cuidados intensivos (ENVIN-HELICS, 2011), los del observatorio de la universidad de
Michigan (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2013), asi como los reportes del INEC,
se debe tener en cuenta estas cifras sobre el elevado nimero de personas afectadas y las
edades mas comunes ya que la mayor parte de lesiones pueden ser discapacitantes y las
medidas preventivas pueden evitar consecuencias que disminuyan la calidad de vida de los
afectados.

Las edades extremas tienen mayores tasas de mortalidad, y a medida que se aumenta la
edad, lo hace proporcionalmente el nimero y gravedad de procesos patolégicos,
correlacionandose con las estadisticas nacionales e internacionales, este proceso de
morbimortalidad acentuado en estos grupos etarios segun las publicaciones que han
estudiado esta predisposicion (Centers for Disease Control and Prevention, 2013) (Mayr, y
otros, 2006) (World Health Organization, 2012) se debe a las diferencias anatémicas,

fisiologicas y de inmadurez de los sistemas de relacién con el medio ambiente.

Entre el género que ha recibido atenciébn con més frecuencia en la unidad de cuidados
intensivos estan los hombres con un total de 34 registros, en relacién a 13 mujeres, es decir
un 72% masculino y un 28% femenino, con un ratio M/F (Male/Female) de 2.61:1, por lo
tanto hemos tenido siete pacientes hombres por cada tres pacientes mujeres o lo que da lo
mismo 2.3 hombres por cada mujer con similares porcentajes a los hallados en el estudio
Europeo (ENVIN-HELICS, 2011), en el cual se reporta igual mayoria de género masculino
en relacion al femenino, o en el estudio EPIC II, en el cual seis de diez pacientes son

hombres.
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En cuanto a la mortalidad segun género, el femenino con 4 defunciones y el masculino con
10 desenlaces fatales guardan estrecha relacion con los estudios realizados a nivel

internacional.

En relacién a las causas de mortalidad, las causas cardio-vasculares predominan en
mujeres, y las infecciosas como la septicemia, no especificada en los hombres, con
similares hallazgos en EPIC Il, en el que se da a las causas infecciosas una relacion
importante en cuanto a mortalidad, los >65afios con 12 muertes guardan iguales porcentajes
que los estudios multicéntricos ya descritos (EPICII, ENVIN-HELICS).

La mayor procedencia de pacientes se realiz6 desde otros hospitales lo cual difiere
notablemente con lo publicado en los estudios internacionales (ENVIN-HELICS, 2011)
(Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009), en los cuales acuden a este servicio de mayor a
menor numero; desde la comunidad desde las ambulancias o departamentos de
emergencias, dejando a la transferencia desde otro hospital cuando no existe disponibilidad
de camas, y se transfiere a otros servicios u hospitalizacion una vez que ha terminado la

fase critica de inestabilidad para un control proscritico.

Las principales complicaciones son al aparato respiratorio, medio interno sobre todo al
balance hidroelectrolitico, y al aparato cardiovascular, no difiriendo en mayor grado a lo
reportado por estudios internacionales o los realizados a nivel nacional, se puede comparar
y realizar inferencias estadisticas con estos datos al ser proporcionalmente similes a los ya
publicados, en el estudio EPIC se informan complicaciones, las mismas que son
directamente relacionadas a la enfermedad actual o a las enfermedades comérbidas del

paciente, sean estas metabdlicas, neoplasicas, infecciosas entre otras.

Se aislé microorganismos patégenos en un 24% del total de pacientes atendidos en UCI del
HUTPL durante el estudio, comparando estos resultados con los obtenidos por el EPIC I,
existe una gran diferencia, ya que las tasas de aislamientos para todo el informe es del
51.4%, y para América del Sur y Central es del 60.3, diferencia que radica en las fuentes de
admision, ya que para el estudio internacional el mayor porcentaje lo son el servicio de
emergencia y el de ambulancias, mientras que en el presente estudio es la derivacion de
otros hospitales el mayor origen de pacientes, hay que recordar que si ha existido atencién
médica previa, no existe registro de ésta, desconociendo si ya se ha instaurado
antibioticoterapia ya sea profilactica o especifica, ademas de si se ha realizado cultivos y
antibiogramas, los resultados obtenidos, que secreciones fueron estudiadas, entre otras,
significando esto una posibilidad de aislamiento muy baja, ademas los lineamientos de toma
de muestras para cultivo son responsabilidad del personal médico, por lo que se desconoce

si estos se hacen de manera continua como vigilancia semanal, o si se realizan solo por
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sospecha de infeccion no reconocida previamente, por lo cual no se puede establecer si los
microorganismos reportados en este informe son propios de la casa de salud o provienen de

lugares ajenos a la institucion.

En los reportes internacionales existen parecidos aislamientos microbiol6gicos, los tipos de
organismos son principalmente enterobacterias, las cuales son comunes en los aislamientos
microbiolégicos en UCI (ENVIN-HELICS, 2011) (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009)
(RUANO & MALDONADO, 2004) (Savastano, Benito, & Cremaschi, 2009).

El aislamiento de estafilococo aureus meticilino resistente el cual mediante el antibiograma
resultd sensible a vancomicina, ya nos informa sobre tasas iniciales de organismo
multirresistentes, los cuales se pueden evitar siguiendo los protocolos de manejo de
infecciones, el uso racional de antibidticos y en politicas que prohiban la venta libre de

antiinfecciosos por su enorme dafio a futuro.

Muchos datos se encuentran faltantes o0 no se ha justificado la inexistencia de estos, por lo
cual hay algunos valores que no reflejan el total de pacientes que forman parte del presente
informe, asi el equipo investigativo que realiz6 la recoleccién de los datos desde las historias
clinicas que se encontraban en fisico en el area de estadistica del HUTPL no logré llenar de
forma satisfactoria el formato creado para este fin por lo cual se ha encontrado este sesgo
importante para el presente informe, fallo que a pesar de encontrarse también en estudios
internacionales multicéntricos (Vincent, Rello, Marshall, & al., 2009), no deben ser tomados

en cuenta para la creacion del perfil epidemiolégico de una institucién por este gran sesgo.
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CONCLUSIONES

El presente estudio ha logrado establecer que los pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos del hospital UTPL, las principales causas de morbimortalidad son las
respiratorias, gastrointestinales, cardiovasculares e infecciosas, las mismas que se

presentan en otros estudios relacionados a nivel internacional.

En relacion al género los hombres son los que mas requieren de ingreso a este servicio con
un ratio M/F de 2.61:1, siendo el grupo etario predominante aquellos que tenian >65 afios

(45% de la poblacion total).

La tasa de mortalidad es mas alta en hombres que en mujeres, y ésta se encuentra en

relacién directa con edades extremas (<4afios y >65afios).
Las patologias infecciosas son la principal causa de mortalidad, seguida de las respiratorias.

La mayor parte de pacientes ingresados provinieron principalmente desde otros hospitales
representando un 64% del total de pacientes, mientras que las transferencias desde UCI
HUTPL se realizan en mayor ndmero hacia los domicilios con un 34%, y como dato de
interés un 30% no se encuentra registrado en la base de datos de historias clinicas, lo cual
no permite presentar los datos completos para estos resultados.

Las principales complicaciones afectan al aparato respiratorio, seguido del medio interno y
cardiovascular, existiendo asi una fuerte relacion entre la patologia de base, el diagnéstico

primario de ingreso y las alteraciones que se pueden producir por estos.

Los principales microorganismos aislados fueron Gram negativos, Gram positivos, hongos y
parasitos en orden decreciente de porcentajes encontrados, lo cual nos da un patron de

infecciones relacionadas a los pacientes de UCI.

Debido al aislamiento de Estafilococo aureus meticilino resistente sensible a vancomicina,
se revela un cuadro de infecciones de microorganismos multirresistentes a farmacos en el

medio hospitalario local.
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RECOMENDACIONES

Se exhorta de manera casi prioritaria el obligar a un registro diario de la atencién brindada

en UCI para asi tener un control estadistico lo mas riguroso posible.

Al ser el principal grupo etario atendido los mayores de sesenta y cinco afos, es de
fundamental importancia el correcto conocimiento médico sobre el uso terapéutico de los
farmacos ya que los cambios fisiol6gicos son muy notables y las respuestas a los

tratamientos son distintas en ellos.

Ya que la principal fuente de ingresos es de paciente desde otros hospitales, es necesaria la
coordinacion entre instituciones para que la informacion recolectada desde el ingreso de un
paciente a un medio hospitalario no se “pierda’, es decir debe constar en las transferencias
hospitalarias, los datos anamnésicos, medios de diagndstico realizados, resultados
obtenidos y tratamiento o procedimientos realizados, para asi poder realizar un manejo

integral del paciente.

Las transferencias al realizarse principalmente a los domicilios, es decir son en su mayoria
altas hospitalarias, es indispensable que se expliqgue de manera sucinta y en palabras
entendibles para personas no relacionadas al &mbito de la salud sobre el correcto
entendimiento por parte de los familiares o persona quién cuida al paciente, acerca de los
cuidados que se le deben proporcionar al paciente, para asi evitar recurrencias de

enfermedades que se pueden evadir con una correcta ensefianza médica.

Se recomienda que todos los pacientes que ingresen a UCI tengan una buena clasificacién
e identificacion de quienes requieren cultivo de los diferentes fluidos corporales, o siendo
mas estrictos; todo paciente que ingrese a UCI debe tener cultivo de las principales
secreciones de acuerdo a la patologia de base, y que la técnica de recoleccidon sea buena

para asi evitar alteraciones de ésta y poder obtener los mejores resultados posibles.

Es recomendacion prioritaria la capacitacion en relacion al diagnostico de las patologias
causadas por patégenos multirresistentes, asi como la adecuada y correcta toma de
muestras, aislamiento de pacientes infectados o colonizados, los criterios cientificos de qué
muestra 0 secrecion debe ser analizada para la identificacion de estos, y el correcto

tratamiento desde el empirico hasta el especifico que nos sea reportado en el antibiograma.
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