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LA GRAVEDAD AL INGRESO, LOS PROBLEMAS AL INGRESO, Y EL
TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA ESTAN RELACIONADOS CON
LA MORTALIDAD GENERAL EN LA UNIDAD DE VIGILANCIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL II ESSALUD - HUANUCO, ENTRE LOS

ANOS 2008 AL 2012

RESUMEN:

Objetivo: Determinar la relacion entre la gravedad al ingreso, los problemas al
ingreso y el tiempo de estancia hospitalaria con la mortalidad general en la Unidad
de Vigilancia Intensiva en el hospital II de EsSalud — Huanuco, de Enero del 2008 a
Diciembre del 2012

Meétodologia: se realizd un estudio analitico, longitudinal, retrospectivo, de casosy
controles, la muestra constituida por 302 historias clinicas se excluyeron 72 por no
cumplir con los criterios de inclusion, 50% de casos (vivos) y 50%
controles(fallecidos) .

Resultados: Las variables analizadas se aplicaron las pruebas estadisticas U de
Mann-Whitney y Chi-cuadrado de Pearson con un p<0,05; para el APACHE II (X
71,61; DE + 14,769 casos y X 62,32; DE +18,305 controles), el tiempo de estancia
hospitalaria en la unidad una media fue de 127,36 h para los casos y 136,77 h los
controles, la causa infecciosa (OR=2,179; IC 95% 1,268-3,745), cardiovascular
(OR=0,380; IC 95% 0,166-0,870) y metabdlica (OR=0,171; IC 95% 0,056-0,518;

ademas el TISS 76 de ingreso con una X 28,54 (DE + 10,173) y egreso X 27,67 (DE



+ 12,945) y la variable edad, que presenta una X 66,96 (DE + 17,235) se asociaron
como factores para la mortalidad general.

Conclusiones: la gravedad al ingreso (p=0,000), el tiempo de estancia hospitalaria
(p=0,005) y los problemas al ingreso de causa infecciosa (p= 0,005 y OR=2,179),
estan relacionados con la condicidon de mortalidad de los pacientes ingresados en la
UVL

DeCS: Factores de riesgo en UCIL, mortalidad en la UCI, APACHE 1, tiempo

hospitalario, estancia hospitalaria, problemas de ingreso, diagnésticos de ingreso
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SEVERITY ON ADMISSION, PROBLEMS ON ADMISSION, AND LENGTH
OF HOSPITAL STAY ARE RELATED TO GENERAL MORTALITY AT
THE INTENSIVE VIGILANCE UNIT OF ESSALUD HOSPITAL II-

HUANUCO, BETWEEN 2008 AND 2012

ABSTRACT:

Objective: To determine the association between severity on admission, problem on
admission and length of hospital stay and general mortality at the Intensive Vigilance
Unit of EsSalud hospital IT — Huanuco, between 2008 and 2012.

Methodology: An analytical, longitudinal, retrospective, case-control study was
conducted. Out from the sample of 302 medical records, 72 were excluded because
they did not meet the inclusion criteria, 50% of cases (alive) and 50% controls
(deceased).

Results: The variables analyzed were applied statistical tests of U Mann-Whitney
and chi-square with p <0,05; for APACHE II (X 71,61, SD + 14,769 cases and
X 62,32, SD + 18,305 controls). The average length of hospital stay was 127,36 h for
cases, infectious cause (OR=2,179; IC 95% 1,268-3,745), cardiovascular (OR=0,380;
IC 95% 0,166-0,870) and metabolic (OR=0,171; IC 95% 0,056-0,518); TISS 76
admission X 28,54 (DE + 10,173) and release X 27,67 (DE % 12,945) and the age
variable presenting X 66,96 (DE * 17,235) were regarded as factors for general

mortality.
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Conclusions: the severity on admission (p=0,000), the length of hospital stay
(p=0,005) and

problems on admission of infection cause are related to the condition of mortality on
patients admitted to the IVU.

MeSH: Risk factor mortality ICU, mortality ICU, APACHE II, hospital time,

hospital stay, admission problems, admission diagnoses
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INTRODUCCION

El objetivo de la Medicina Intensiva y las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) es
ofrecer a los enfermos criticos una asistencia sanitaria ajustada a sus necesidades, de
calidad y de la manera mas segura posible. Los pacientes criticos presentan
problemas clinicos diferentes a la poblacion general hospitalaria, estos hechos

diferenciales ocasionan una alta morbimortalidad durante su ingreso en la UCI (3).

La supervivencia o la muerte de los pacientes en estas unidades depende del
equilibrio dindmico entre la magnitud de la enfermedad y la suficiencia de las
respuestas fisioldgicas protectoras de todo el cuerpo, a su vez, se ha determinado
que hay diferentes factores que se han relacionado con el pronéstico de un paciente y
su ingreso a UCI, asi tenemos la gravedad al ingreso, el tiempo de estancia
hospitalaria, los problemas al ingreso, la edad, la presencia y la gravedad de
enfermedades asociadas, el TISS de ingreso y egreso, el hecho de haber sido operado
0 no, asi como el dia de la semana o la. hora que ingresa el paciente en la UCI, entre

otros (6).

En nuestro medio no existen casuisticas que nos ilustren sobre la presentacién de
mortalidad de los pacientes que ingresan a las unidades de cuidados intensivos, como
tampoco existen datos especificos que nos sitlien en las patologias que con mayor
frecuencia determinan mortalidad. Los factores de riesgo que se mencionan en la

literatura médica provienen de estudios que se han realizado en poblaciones



generales de pacientes ingresados a UCI o a poblaciones especificas, donde hacen
referencia a tecnologia que no pueden ser extrapolables a nuestra poblacion.

El objetivo de este estudio es determinar la relacion entre la gravedad al ingreso, los
problemas al ingreso y el tiempo de estancia hospitalaria con la mortalidad general
de los pacientes hospitalizados en la Unidad de Vigilancia Intensiva del Hospital IT

de EsSalud — Huanuco, entre los afios 2008 al 2012.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1 BASES O FUNDAMENTOS EPISTEMOLOGICOS

La forma de adquirir conocimiento puede ser explicada desde diferentes
corrientes filosoficas de pensamiento tales como el empirismo, el pragmatismo,
el realismo, o el positivismo, entre otras. El positivismo afirma que el
conocimiento proviene de lo observable, es objetivo, desde esta perspectiva, los
fendmenos son factibles de medicion y conteo, por tanto pueden ser investigados
y contribuir a la ciencia; su influencia se ha extendido a las ciencias biologicas
como la medicina y la enfermeria. Es asi que dentro del sistema social, la
practica médica es un mecanismo que sirve para enfrentar las enfermedades de

sus miembros (1).

1.2 ANTECEDENTES

La mortalidad reportada en varios paises varian de un pais otro, asi por ejemplo,
en Argentina se reporta una mortalidad de 28%, en Estados Unidos 19,7%, en
Japon 17%, en Reino Unido 27%, en Hong Kong 36% y en Italia 30%. En
estudios realizados en Canada en el afio de 1995 se obtuvo una mortalidad
predicha por Apache II de 24,7%, observandose una mortalidad real de 24,8%.
En un estudio aleman, Markgraf et al, obtuvieron una mortalidad predicha de

17,3% y una mortalidad observada de 18,5%. Con respecto a los datos



epidemiologicos, en un estudio de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
polivalente en Bombay, India realizado de 1991 a 1995, el diagnéstico de
ingreso mas frecuente fue la infeccion con un 30,4%, seguida de las alteractones
del sistema nervioso central con un 24,7%; la edad promedio fue de 46 afios;
predominé el sexo masculino con 58%,; los dias de estancia fueron de 11,3 dias,
con una mortalidad de 23%. En Durango, México, Blas et al realizaron un
estudio en el que se obtuvo una mortalidad predicha de 37,7% y la observada de

29% (2).

En la ciudad de México, Cerdn et al realizd un estudio en el afio 1998 evaluando
tres terapias polivalentes. El objetivo era comparar el rendimiento de cuatro
sistemas de prediccidon de mortalidad. De las categorias diagndsticas al ingreso
la mas frecuente fue el postoperatorio con 45,5% (3) y le siguieron las categorias
no quirtrgicas por falla o insuficiencia respiratoria por falla o msuficiencia
cardiovascular con 14% y 7% respectivamente (3, 4); la edad promedio de los
pacientes fue de 57 + 20 afios y el sexo que mas predominé fue el masculino con

55%; la mortalidad fue de 23,9%. (4).

Se realizd un estudio en el 2006 acerca de la escala APACHE II sobre la
mortalidad en una unidad de cuidados intensivos de adultos en la ciudad de
Mérida Yucatan, Durante el periodo de estudio ingresaron un total de 326

pacientes, los resultados fueron: En cuanto a sexo se obtuvo un total de 204



(62,6%) ingresos masculinos y de 122 (37,4%) de ingresos femeninos. Del total
de pacientes estudiados 147 (45,1%) fueron pacientes de patologia quirtrgica (5)
y 179 (54,9%) de patologia no quirargica. Con respecto a la mortalidad
observada, se considero a los pacientes dados de alta por maximo beneficio como
una defuncién, debido a que el paciente era dado de alta por no haber posibilidad
de vida a corto plazo. De la poblacién estudiada se obtuvo que 276 (84,7%)
pacientes sobrevivieron con una calificacion APACHE minima de 0 y maxima de
20, teniendo como media 7,42 + 4,49;'y 50 (15,3%) no sobrevivieron con una
calificacion APACHE minima de 2 y maxima de 25 teniendo como media 12,38
+ 5,13, de los cuales 16 fueron por maximo beneficio. Los dias de estancia
promedio entre los pacientes sobrevivientes fueron de 5 £ 4, con una estancia
minima de 1 y una estancia maxima de 39; los dias de estancia promedio de los
pacientes no sobrevivientes fueron de 6 + 6 dias, con una estancia minimade 1 y

una estancia maxima de 29 (2).

En Yucatdn, en una tesis de postgrado de 1991 del Dr. Soto, disefiada para 100
pacientes en la UCI del hospital O "Horan, se obtuvo una mortalidad del 65% en
pacientes no quirirgicos y del 48% en quirurgicos, sin tener una diferencia
estadisticamente significativa y usando una escala Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation II (APACHE H). Teniendo como datos epidemiologicos
destacados, que el sexo predominante fue el masculino con 47%, con una edad

media de 39,6 afios (6).



Se realizé6 un estudio de cohorte de caracter retrospectivo en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Clinicoquirurgico "Hermanos Ameijeiras" de
La Habana, en el periodo de enero 2002 a junio de 2004. Las variables APACHE
I, diagnoéstico y tipo de paciente (quirtirgico o no) tuvieron coeficientes
significativamente diferentes de 0 (p< 0,05). En ella se observa, ademéé, los
coeficientes estandarizados de cada variable, se aprecia que la variable que
mayor influencia tiene sobre la probabilidad de morir de los pacientes en la UCI
fue el indice de gravedad APACHE 1, le sigue en magnitud el grupo diagnéstico
2 correspondiente a las enfermedades ginecoobstétricas, endocrinometabdlicas y

renales (ver Anexo 1y2)(7, 8).

El sistema de puntaje APACHE creado por Knaus y otros para intentar medir la
gravedad de un paciente en la UCI ha demostrado, en muchos estudios, su
validez como indicador del riesgo de morir, particularmente cuando se evalta en
el primer dia de estancia en la unidad, como en este estudio. Es natural que si un
paciente presenta un indice de gravedad mayor tendra mayor probabilidad de
morir y que esta variable supere en importancia a otras como la edad o el
diagnoéstico principal. El odds ratio ajustado de 1,2 encontrado aqui para esta
variable fue semejante al reportado por otros autores. Arévalo y otros, en
pacientes ingresados en una UCI, estiman un odds ratio de 1,09. En relacién con
el diagnostico, aunque en la literatura revisada existe tendencia a publicar

investigaciones sobre la estimacién de modelos que pronostican la mortalidad



para enfermedades especificas y no de manera genérica como el de esta
investigacion, algunos diagnoésticos han sido sefialados como variables que
contribuyen a la mortalidad en la UCI. Por ejemplo, Billington y otros encuentran
relacién entre el diagnostico al ingreso y la mortalidad en una UCI, con respecto
a los pacientes con trauma (categoria de referencia) tienen mayor riesgo de morir
los pacientes con enfermedades neurolégicas y menor los que ingresan con

enfermedades gastrointestinales, envenenamientos y otras (9, 10).

La mortalidad se presentd en 22,14% de los casos con un total de 642 pacientes,
siendo la causa mas frecuente de muerte el choque séptico con 28,29% (178
pacientes), seguidos del sindrome de disfunciéon organica multiple con 22,57%
(142 pacientes), y de la muerte cerebral en 113 pacientes (17,96%). Los dias de
estancia promedio fueron del 5,1 + 4,64 dias con un maximo de 60 dias y un

minimo de uno.

Se realizd estudio retrospectivo observacional de los datos recogidos
prospectivamente sobre los pacientes ingresados en nuestra UCI, perteneciente a
un hospital terciario. Se incluyeron todos los pacientes ingresados durante el
periodo comprendido entre enero de 2001 y diciembre de 2006. Se analizaron
variables demograficas como la edad, el sexo, el tipo de paciente (coronario,
médico, quirargico o traumatologico), Apache II al ingreso, los dias de estancia

en la UCI, la necesidad de técnicas como la ventilacién mecanica o la depuracién



extrarrenal y los dias que precisé de ellas durante su ingreso. También se estudio
la mortalidad de estos pacientes en la UCI y en el hospital, asi como al mes y al
afio del alta. Se analizaron todos los pacientes ingresados durante >30 dias en la
Unidad, y se compararon los vivos con los muertos y con los que tuvieron una
estancia < 30 dias; asimismo se estudiaron los pacientes de >70 afios segun su
estancia y su supervivencia mediante las pruebas de la «t» de Student o la de
Mann - Whitney para comparar variables continuas y la prueba de Chi cuadrado
o la de Fisher para comparar porcentajes, en los que se considerd significativa
una p < 0,05. Asimismo se estudié la influencia de diversos factores en la
mortalidad mediante el analisis de regresion logistica multivariada, expresando
los resultados como odds ratio y el intervalo de confianza al 95%, y se considero
una p significativa cuando era 0,05. Durante el periodo de estudio ingresaron en
nuestra UCI 3,786 pacientes, de los cuales 853 (22,5%) tenian >70 afios y, de
ellos, 42 (4,9%) permanecieron durante >30 dias (ver Anexo 3). En primer lugar
estudiamos a todos los pacientes ingresados, independientemente de su edad,
segin fuese su estancia < o >30 dias, y no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad entre ambos grupos, frente a
22%, a pesar de que el grupo que permanecié durante mas tiempo en la UCI
estaba mas grave, segin la puntuaciéon Apache II al ingreso, y habia precisado
mas dias de ventilacion mecénica y de terapias de reemplazamiento renal
continuas. Cuando analizamos los pacientes con una estancia >30 dias segin la

mortalidad, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en las



variables estudiadas salvo en los dias de ventilacién mecanica, que fueron
superiores en los fallecidos (48,2 frente a 32,7 dias). En conclusion, a través de
éste estudio podemos decir que la proporcion de pacientes mayores que ingresan
en la UCI atin es muy baja; que en la mortalidad de éstos no influye la duraciéon
de la estancia en la UCI (ya sea < 0 > 30 dias); y que la supervivencia al afio de

estos pacientes es alta. (11, 12).

Se realiz6 un estudio longitudinal, retrospectivo y descriptivo sobre una muestra
constituida por 234 pacientes que representan el total de los ingresados en la
Terapia Intensiva Municipal ubicada en el Hospital "Il Congreso de la UJC" del
municipio Bahia Honda, provincia Pinar del Rio, en el periodo comprendido
desde el 22 de Diciembre de 2003 hasta el 27 de Junio de 2004. Las variables
estudiadas fueron: edad, sexo, causas de ingreso, promedio de horas de estadia,
altas y remisiones y mortalidad. Los datos fueron obtenidos de las historias
clinicas, del registro de ingresos de la unidad y el departamento de estadisticas.
Al relacionar los pacientes ingresados por grupos de edades y sexo se encontrd
un predominio de los hombres de 60 a 79 afios con 55 para el 23,50% y las
mujeres del mismo grupo etario con 44 para un 18,80%. Las enfermedades
cardiovasculares ocupan la mayor proporcion entre las diez primeras causas de
ingreso con un 45,27% seguido de la Enfermedad Cerebrovascular (ECV)
(14,52%), politraumatizado (6,83%), shock (5,98%), agudizaciéon grave de asma

(4,27%) y la deshidratacion moderada a severa (3,84%). Un total de 126
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pacientes (53,84%) permanecieron menos de 12 horas en la unidad y solo 35
(14,95%) lo hicieron por més de 24 horas. De la totalidad de los pacientes
ingresados 142 (60,68%) fueron egresados de la unidad, 78 pacientes (33,33%)
se remitieron a la UCI del hospital de referencia 2 (0,85%) continuaban
ingresados al cierre de la investigacion y solo 11 fallecieron en la unidad para un
4,70%. El promedio de vida de los pacientes fallecidos fue de 81 afios y las
principales causas: enfermedad pulmonar obstructiva cronica agudizada mas
sepsis respiratoria asociada y el shock hipovolémico por aneurisma adrtico

fisurado (13).

Otro estudio realizado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre julio 2006
a diciembre 2009, menciona que la ocupacion de camas por mayores de 60 afios
en UCI fue 38% comparado con 62% en menores de 60. La principal causa de
ingreso a la unidad fue la insuficiencia respiratoria en 30,5%, las diez principales
causas de ingreso (insuficiencia respiratoria, shock séptico, SICA ST elevado,
HSA, SICA ST no elevado, ACV hemorragico, shock multifactorial, ICC
descompensada, ACV isquémico y sepsis pulmonar) y la intensidad del manejo
fueron similares en ambos grupos. Existié mas comorbilidad en adultos mayores
(78,6%) que en jovenes (54,5%). La mortalidad general fue 25,7%. La
mortalidad en > 60 afios fue 29%, en < 60 afios 23,6%, en los subgrupos de 60-69

afios fue 22,4%, de 70-79 afios 35,9% y en >80 afios 31,4% (4).
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1.3 MARCO CONCEPTUAL

MEDICINA INTENSIVA

Los cambios acelerados que ha experimentado la medicina son resultado de la
proliferacion incontenible de informacion cientifica, la medicina actual se basa en
hechos cientificos. La tecnologia cientifica y los razonamientos deductivos han
sentado las bases para la solucién de innumerables problemas clinicos. Adelantos
impresionantes en terrenos como genética, bioquimica y técnicas de obtencion de
imagenes permiten penetrar en las zonas mas reconditas de las células y mas
remotas del cuerpo. Los nuevos conocimientos sobre la naturaleza de los genes y
de las células como unidades han abierto el camino para plantear una nueva base

molecular del funcionamiento de los érganos (14).

La medicina intensiva o cuidados intensivos es la parte de la medicina que se
ocupa de los enfermos con una alteracion fisiopatolégica de tal gravedad que
pone en peligro su vida, actual o potencialmente, siempre que el proceso sea
reversible. Asi, los enfermos candidatos al ingreso en cuidados intensivos serian
el enfermo agudo y el paciente crénico con componentes agudos para los que
existen terapéuticas eficaces que permiten reintegrarlo a una vida de calidad
aceptable. No seria susceptible de ingreso el paciente terminal cuyo proceso
patolégico causara la muerte en un plazo de tiempo corto y previsible, salvo que
por su condicién de donante se requiera la preservacion de sus Organos en

beneficio de terceros.
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La medicina de cuidados intensivos incluye una serie de medidas de sostén vital
que comienza a implementarse en el lugar del hecho y siguen hasta el momento
de la unidad de cuidados intensivos (UCI). Esto requiere la preparacion de la
medicina de urgencia (médicos del departamento de emergencias, los que
también controlan la reanimacién y el sostén vital prehospitalario) y de la

medicina de cuidados intensivos.

La atencion del paciente grave, requiere la accion de un equipo de médicos con
distintas especialidades y experiencia adicional en reanimacion, asi como de los

sistemas de servicios médicos de emergencias comunitarias (14).

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

La UCI, es un area de atencidén médica sumamente especializada, tanto en su
personal humano como en su equipamierito; esta especializacion permite la
adecuada atencién de pacientes con multiples enfermedades o dolencias graves,
que por su naturaleza ponen en peligro sus vidas. Los cuidados intensivos son
una practica dindmica y excitante de la medicina. Con sus raices en la
reanimacioén de pacientes moribundos, el cuidado critico ejemplar proporciona
respuesta terapéutica rapida a la falla de organos vitales, para ello utiliza
protocolos estandarizados y eficaces como los apoyos avanzados vitales para

afecciones cardiacas o traumatismos (14).
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El desarrollo de la UCI en los hospitales significo sin dudas un importante paso
de avance en el cuidado de los pacientes en situacién critica por patologias
propias de variados 6rganos y sistemas al lograr un estratégico empleo de la
tecnologia y los avances terapéuticos en funcion de la restauracion de la salud y
el mantenimiento de una adecuada calidad de vida de dichos pacientes. Las
unidades de terapia intensivas pueden tener una orientacion general y tratar a
pacientes graves de muy diversos tipos, o bien, ser especializadas y aceptar
unicamente categorias especificas de enfermos, con base en el tipo de

padecimiento o enfermedad (13, 15).

Asi mismo, cada UCI, tiene por si misma, diferentes grupos de patologias de
ingreso, sus propias complicaciones y mortalidad. Por las caracteristicas del
paciente que reciben, se clasifican en polivalentes y especializadas; unidades de
cuidados intensivos especializadas se encuentran en capital del pais, y son del

tipo neumolégico, infeccioso, neuroquirtrgico y cardiologico (15).

El ingreso a estas unidades han sido determinadas segtn prioridades, establecido
por la sociedad norteamericana de cuidados intensivos, quienes sefialan que los
problemas de prioridades 1 y 2 son los mas importantes para el ingreso a estas

unidades (2).
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v Prioridad 1. Los pacientes estin criticamente enfermos, son inestables y
necesitan un monitoreo intenso, asi como tratamiento que no puede ser
administrado fuera de la unidad. Usualmente estos tratamientos incluyen
ventiladores, drogas vasoactivas, etc.

v Prioridad 2: Los pacientes requieren de monitoreo intensivo y pueden
potencialmente necesitar de una intervencién inmediata. Los limites no

terapéuticos son estipulados para estos pacientes.

El desarrollo alcanzado en las ultimas décadas en las UCI ha permitido mejorar la
capacidad para monitorear el diagndstico y el manejo de las enfermedades mas
graves y complejas, esto las convierte en unidades de alto costo, lo que potencia

la necesidad de evaluar la calidad y eficiencia del servicio que brindan (2).

MORTALIDAD EN UCI

La utilizaciéon de indicadores asistenciales en las UCI evalta la eficacia de la
labor y la calidad en la prestacion de los servicios. Debido a que valoran la
morbilidad y de mortalidad, siendo la mortalidad definida como el primer
marcador asistencial en la practica médica (16 - 18). A pesar de que son unidades
de atencion para pacientes graves donde, inevitablemente, algunos fallecen, la
atencion que estos reciben esta dirigida a evitar la muerte. La comparacion entre
tasas de mortalidad (ajustadas por riesgo) de las UCI en el tiempo y en el espacio

constituye la base para las inferencias de la calidad de la atencion prestada. (19).
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En las UCI de los hospitales de todo el mundo, la mortalidad es la mejor medida
de evaluacién de su rendimiento y desempefio. Por ello muchos estudios se han
encaminado a evaluar dicha mortalidad de los pacientes que ingresan a la UCL
Cierto es que este recurso es limitado y que la poblacion adulta logra llevar una
sobrevida mayor que la que tenia la década pasada, teniendo ahora las
posibilidades de manejar mejor las patologias que antes llevaban mnevitablemente
a la muerte, por lo que los datos epidemiolégicos de las unidades en los cuidados
intensivos han cambiado, asi como la mortalidad observada derivada de
diferentes patologias; estableciendo entonces, que los datos epidemiologicos y la
mortalidad son la base del anélisis de las unidades de cuidados intensivos, es
importante conocer los datos epidemiologicos y de mortalidad locales para asi
poder establecer una distribucion suficiente de recursos materiales y un mejor
manejo de estas unidades, para dar atencion de calidad a quienes lo requieran y
referir a los pacientes que no ameriten entrar a la UCI a los lugares donde

correspondan (2).

GRAVEDAD AL INGRESO

Varios han sido los factores prondstico evaluados en las UCL Quizas el nivel de
gravedad con que ingresa el paciente ha sido la variable mas estudiada y casi
imprescindible en los ajustes por riesgo para tasas de mortalidad. El sistema
APACHE, propuesto en 1981 por Knaus y otros es una de las formas mas

utilizada de medir la gravedad de un paciente en la UCI, en el momento de su
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ingreso y en los dias posteriores (7, 20). Debido a que la clasificacion del
paciente es muy importante, varios investigadores se han dado a la tarea de crear
escalas que permitan pronosticar la mortalidad del paciente en términos objetivos
y reales. Estas escalas se pueden dividir en anatémicas y fisiologicas. Los
sistemas de puntaje anatémicos comprenden la extension de las lesiones mientras
que las fisiolégicas evalian el impacto de la lesion en la funcidn. Asi tenemos la
escala de quemaduras, 1971; escala de lesion severa, 1974; el indice de trauma,

1971; la escala de Glasgow, 1974, la escala de sepsis, 1983 (2, 21).

Por ello, en la atencién del enfermo critico, resulta indispensable contar con
indicadores que posibiliten, de manera objetiva, categorizarlos en términos de
gravedad, clasificandolos en lo posible en las etiologias que lo llevaron al estado
critico. Las escalas APACHE en sus tres versiones han sido las mas utilizadas
para ello, sin embargo, de éstas la version II de 1985 ha sido la que mejor
validacién ha tenido en el mundo y la que hasta ahora, ha dado mejor resultado
con respecto a su validez estadistica, sin embargo, las cifras en diferentes partes
del mundo varian ampliamente con reportes de mortalidad que van de 10% al

74% (2).

APACHE II: Describe doce variables fisiologicas, mas la edad y el estado de
salud previo. Se divide en dos componentes; el primero, llamado APS o Acute

Physiology Score califica las variables fisiologicas. Para la determinacion de los
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parametros fisiolégicos se toman: temperatura, tension arterial media, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, PaO2, pH arterial, sodio, potasio y creatinina
sérica, hematocrito, cuenta de formula blanca, y la puntuacion de la escala de
coma de Glasgow; se puede tomar HCO3 en caso de no contar con el PaO2
arterial. A cada variable se le asigna un valor que va del 0 al 4. La suma de las
puntuaciones de estas variables proporcionara este primer componente APS del
APACHE 1I, que se considera una medida de la gravedad de la enfermedad
aguda del paciente. El segundo componente, denominado Chronic Health
Evaluation, califica la edad y el estado de salud previo. Si existe
inmunocompromiso, insuficiencia hepatica cardiaca, renal o respiratoria y es
sometido a un procedimiento quirirgico programado deberan sumarse 2 puntos al
total, pero si es sometido a un procedimiento de urgencias, deberan sumarse 5
puntos. La suma de ambas escalas constituye la puntuacion de APACHE II. La
puntuacion maxima posible del sistema APACHE 1I es 71, aunque apenas existe
supervivencia sobrepasando los 55 puntos. El apache II ha sido validado

ampliamente y es usado en todo el mundo (2, 22).

Hay muchos estudios realizados en funcion a la validez del APACHE 11, asi
Rioseco ML y Riquelme RO evaluaron a pacientes con neumonia neumococcica
grave, el valor de la presencia de un valor T, se relacioné con una mayor
mortalidad. Lesage, Ramakers, et al, realizaron un estudio acerca de los factores

pronosticos en pacientes con infarto agudo de miocardio, donde los individuos
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con valores de APACHE II de 29 + 11, presentaron una mayor mortalidad. La
conexidn entre el score de APACHE 11 y la evolucion de los pacientes internados
en UCI, estudiado por Costa JI, Gomez do Amaral JL, et al, observaron que a
menor valor de la escala, mayor es la sobrevida de los pacientes. Dentro de los
alcances de los estudios realizados, uno de ellos menciona que la relacidn
directamente proporcional entre el score APACHE II y la mortalidad esta
presente en los diferentes medios, independientemente del manejo del paciente.
El punto de corte aproximado se ubica en el valor APACHE II de 14. En
relaciéon al analisis de riesgo, aquellos pacientes que presenten al ingreso un
APACHE 1T >14 tendran méas probabilidades de evolucionar hacia la muerte,
independientemente el manejo que hayan recibido, presentando 0,8 veces mayor
probabilidad de una evolucién negativa frente a los pacientes con manejo

quirargico (23).

Ademas en los pacientes con manejo médico/quirargico, la evaluacion con
APACHE II, muestra que los pacientes con manejo médico tienen una tendencia,
sin significacién estadisticd, a presentar mayores mortalidades en comparacion
con aquellos con manejo quirirgico. Sin embargo es necesario realizar mas
estudios para corroborar esos datos (15). Los pacientes criticos que, por diversos
motivos, no acceden a las UCI tienen peor prondstico a corto plazo que aquellos

que si son atendidos en ellas (24, 25).
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TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN UCI

En Estados Unidos se considera que mas de la mitad de la poblacion ingresara en
una UCI a lo largo de su vida y que un porcentaje importante fallecera en estas
unidades, consumiendo entre el 0,5 y el 1% del producto interior bruto del pais.
La hospitalizacion del enfermo grave debe ser entendida como continua antes y
después del ingreso en UCIL. Las demoras en el tratamiento de los pacientes
hospitalizados con frecuencia resultan en ingresos urgentes en la UCI lo que
supone una mayor estancia hospitalaria e incluso una mayor mortalidad. (26 -

28).

La estancia prolongada en la UCI se asocia con mayores tasas de mortalidad, lo
cual conllevara un importante consumo de recursos asistenciales. En los estudios
publicados, la estancia prolongada no esta definida de forma uniforme, asi hay
autores que la definen como una estancia mayor de 10 a 14 dias y otros se
refieren a estancias mayores de 28 a 30 dias. El prondstico de los pacientes con
estancia prolongada en la UCI ha sido estudiado por algunos autores que
encontraron una mortalidad del 24,4%, teniendo mayor relacién con la

mortalidad en los pacientes que tenian fallo multiorganico (29).

La estancia prolongada en la UCI esta claro que va a consumir muchos mas

recursos, pero esto no parece influir en la calidad de vida a largo plazo. También
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la estancia prolongada tiene un gran impacto en la utilizaciéon de camas en la
UCL, ya que la disponibilidad de éstas para los pacientes de corta estancia se vera
reducida, la identificacion precoz de estos pacientes podria permitir una
canalizacidn mas adecuada de los recursos sociosanitarios, que permitiese una
mejora en la asistencia con un mejor aprovechamiento de los recursos

disponibles. (29 - 32).

La importancia de la estancia como parametro de estimacién de eficiencia en las
UCI es comprensible dada la directa vinculacion de la estancia con el indice de
complicaciones (infecciones de catéter, neumonia asociada a ventilacion,
iatrogenia en UCI, etc.). En la actualidad, la mayoria de modelos de prediccion
de estancia en UCI se basan en la estancia esperada y la estancia observada, asi
como la posible relacion de la estancia con la gravedad o con la mortalidad, asi:
los pacientes mas graves fallecen mas temprano, con estancias mas cortas, pero si
no lo hacen, y sobreviven tienen estancias mas prolongadas, o simplemente, los
pacientes mas graves estan mas tiempo y por tanto los indices de mortalidad (o

algunos de ellos) tienen una relacion directa con la estancia (33).

La estancia prolongada en un hospital representa un riesgo mayor que el sélo el
ingreso a hospitalizacion de contraer una infecciéon nosocomial,

incrementandose el riesgo de 5 a 10% hasta 20 a 40%; (32, 33).
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PROBLEMAS AL INGRESO

Los diagnésticos de ingreso a la UCI varian de acuerdo al tipo de unidad de que
se trate. En la ciudad de México, Ceron y cols. realizaron un estudio en el afio de
1998 donde evaluaron tres terapias polivalentes, el objetivo fue comparar el
rendimiento de cuatro sistemas de prediccién de mortalidad, de las categorias
diagnosticas al ingreso la mas frecuente fue el postoperatorio (45,5%) vy le
siguieron las categorias no quirirgicas por insuficiencia respiratoria y por
insuficiencia cardiovascular con 14 y 7% respectivamente. La edad promedio de
los pacientes fue de 57 & 20 afios y el sexo que predominé fue el masculino con

55%, la mortalidad fue de 23,9% (6).

OTRAS VARIABLES

Hay diferentes factores que se han relacionado con el prondstico de un paciente
que ingresa a UCI, como son el sexo, la edad, la estancia prolongada, el
diagnostico de base (que ha sido categorizado de diferentes maneras), el tipo de
ingreso en el hospital (urgente o electivo), la presencia y la gravedad de
enfermedades asociadas, el hecho de haber sido operado o no, asi como el dia de
la semana o la hora que ingresa el paciente en la UCI (3, 6). Los pacientes
criticos presentan problemas clinicos diferentes a la poblacion general
hospitalaria, al combinar una gran intensidad de lesion organica con las

caracteristicas descritas (36, 37).
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La edad media de los pacientes que ingresan en la UCI se incrementa
paralelamente con el aumento en la esperanza de vida de la poblaciéon general.
Podriamos suponer que en cuanto a mortalidad, los pacientes mas mayores
ingresados en la UCI tendrian un peor pronodstico que los mas jovenes; sin
embargo, el prondstico de estos pacientes estd mas relacionado con la severidad
de la enfermedad aguda, mientras que la edad no es un predictor real del
pronodstico de estos pacientes en la UCI, ya que incluso los mayores que
sobreviven tienen un mejor pronodstico que los jovenes. La edad en si misma no
debe ser un factor limitante en la aplicacion del tratamiento intensivo a los
pacientes ancianos, sino que hay que tener en cuenta la calidad de vida previa y
posterior al ingreso en la UCI (29). Ademas, se ha comunicado que las mujeres
de mas edad ingresan menos en las UCI, reciben menos técnicas invasivas, como
la ventilacién mecénica, y tienen mas probabilidad de morir por la enfermedad
critica. Pero esto no esta del todo definido porque hay otros estudios que no
demuestran una diferencia clara en el pronodstico segin el sexo, aun cuando

reciben ventilacion mecanica (38).

Diversos estudios han puesta en evidencia como un porcentaje importante de
enfermos ingresados en la planta de hospitalizacién convencional, no reciben la
mejor de las atenciones antes de necesitar el ingreso en una UCI. Por otro lado,
existe un importante namero de enfermos en el cual su ingreso en UCI hubiera

sido potencialmente evitable. La identificaciéon y cuantificacion del riesgo del
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enfermo grave, asi como la consiguiente ubicaciéon oportuna dentro del ambito
hospitalario, es una tarea que debiera ser desarrollada por los profesionales que

mas conocen este tipo de pacientes: el intensivista (26 - 28, 39, 40).

Generalmente, los pacientes ingresados a la UCI cursan con alguna enfermedad
subyacente que altera su estado inmunolégico y agrava la evolucion de las
infecciones adquiridas, muchos de los cuales son pacientes debilitados que han
sufrido procedimientos invasivos, tanto diagnédsticos como terapéuticos, que
aumentan la susceptibilidad de los pacientes a infecciones por agentes patogenos

oportunistas y a superinfecciones (41).



24

CAPITULO I

METODOLOGIA

2.1 DESCRIPCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desarrollo de las UCI en los hospitales significé sin dudas un importante paso
de avance en el cuidado de los pacientes en situacion critica por patologias

propias de variados 6rganos y sistemas (13).

Los pacientes criticos presentan problemas clinicos diferentes a la poblacion
general hospitalaria, al combinar una gran intensidad de lesion orgéanica con otras
caracteristicas como: edad, comorbilidad, reducciéon de la calidad de vida y
estado funcional particulares. Estos hechos diferenciales ocasionan una alta
morbimortalidad durante su ingreso en la UCI (2). A pesar de que son unidades
de atencién para pacientes graves donde, inevitablemente, algunos fallecen, la
atencion que estos reciben esta dirigida a evitar la muerte. El desarrollo
alcanzado en las ultimas décadas en las UCI ha permitido mejorar la capacidad

para el diagnostico y el tratamiento de los pacientes gravemente enfermos (19).

Las cifras de mortalidad de las UCI son muy variables, con reportes que van
desde un 10% a un 74%, dependiendo del pais, hospital, tipo de terapia intensiva
considerada (multivalente o especifica), lugar donde se estabilizan los pacientes

previo el ingreso a la UCI, politicas de alta y derivacion de pacientes y frecuencia
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de las determinaciones de laboratorio (42). Un considerable niimero de pacientes
ingresaran a éstas unidades, ocasionando una necesidad importante del uso del
producto bruto interno consumiendo entre el 0,5 y el 1% del producto interior
bruto del pais, como lo describen estudios realizados en Estados Unidos y

Argentina (26, 42).

Varios han sido los factores prondstico evaluados en las UCL Quizas el nivel de
gravedad con que ingresa el paciente ha sido la variable mas estudiada y casi

imprescindible en los ajustes por riesgo para tasas de mortalidad.

Otras variables que no dejan de ser menos importantes, y que influyen en la
mortalidad del paciente critico son : la edad y el sexo, como variables
demograficas relacionadas con la mayor parte de los procesos bioldgicos, el
tiempo transcurrido desde el ingreso al hospital hasta el ingreso en la UCI, el
diagnostico de base, el tipo de ingreso en el hospital (urgente o electivo), la
presencia y la gravedad de enfermedades asociadas, el hecho de haber sido
operado o no, asi como el dia de la semana o la hora que ingresa el paciente en la
UCI (19, 43). Por otra parte, el retraso en el ingreso en UCI, principalmente
debido a ausencia de camas disponibles en dichas unidades, se asocia con la
mortalidad como se describe en el estudio de Cardoso et al. Donde por cada hora
de retraso existe un aumento de un 1,5% de mortalidad en UCI y de un 1% de

mortalidad hospitalaria (26). La estancia prolongada en la UCI se asocia con
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mayores tasas de mortalidad, lo cual conllevara un importante consumo de
recursos asistenciales (29, 30). También la estancia prolongada tiene un gran
impacto en la utilizacion de camas en la UCI, ya que la disponibilidad de éstas

para los pacientes de corta estancia se vera reducida (29, 31).

En Pert), en un estudio realizado en la Red Asistencial Almenara Es Salud, el Dr.
Enrique Custodio Lopez, describe mortalidad en UCI de 5,2 y 4, 4 % en los afios
2003 y 2004 respectivamente. La mortalidad en la Unidad de Vigilancia
Intensiva (UVI) se encontrd 3 y 1,8 % en los mismos afios descritos. Otro
estudio, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre julio 2006 a diciembre
2009 menciona que la ocupacion de camas por mayores de 60 afios en UCI fue
38% comparado con 62% en menores de 60. La principal causa de ingreso a la
unidad fue la insuficiencia respiratoria en 30,5%, las diez principales causas de
ingreso (insuficiencia respiratoria, shock séptico, SICA ST elevado, HSA, SICA
ST no elevado, ACV hemorragico, shock multifactorial, ICC descompensada,
ACV isquémico y sepsis pulmonar). Existi6 mas comorbilidad en adultos
mayores (78,6%) que en jovenes (54,5%). La mortalidad general fue 25,7%. La
mortalidad en > 60 afios fue 29%, en < 60 afios 23,6%, en los subgrupos de 60-69

afios fue 22,4%, de 70-79 afios 35,9% y en >80 afios 31,4% (11).

La UVI de la Red Asistencial Es Salud II- Huanuco esté situada en la provincia

de Huanuco y distritito de Amarilis, pertenece al seguro social de Salud y atiende



27

a la poblacion asegurada del departamento de Huanuco, ademdis es centro
referencial a nivel regional, cuenta con mas de 13 afios de funcionamiento, y su
infraestructura esta determinada por tres camas. Sus principales “proveedores”
son los servicios de medicina y emergencia, sala de operaciones y con menor
frecuencia los pisos de cirugia, ginecologia y pediatria, de alli que cada paciente
tiene caracteristicas propias que van a determinar un desenlace final, como es el
restablecimiento de la salud total o parcial o en su defecto la mortalidad o el
fallecimiento a pesar de los esfuerzos terapéuticos brindados. Ademas no existen
estudios previos respecto a factores relacionados a mortalidad, ya que la causa de
muerte es multifactorial y determunar los factores relacionados a la mortalidad
seria de utilidad para la confeccién de escalas de morbilidad y mortalidad en esta
poblacién en particular. Segin los estudios realizados se ha visto que los factores
frecuentemente relacionados son: gravedad al ingreso, tiempo de estancia

hospitalaria en UVI y los problemas al ingreso.

Otras variables que, en general, se afiaden para los ajustes por riesgo en el afan de
mejorar la prediccion de la muerte han sido: la edad y el sexo, como variables
demograficas relacionadas con la mayor parte de los procesos biologicos el
tiempo transcurrido desde el ingreso al hospital hasta el ingreso en la UCI, el
diagndstico de base, la presencia y la gravedad de enfermedades asociadas, el
hecho de haber sido operado o no, asi como el dia de la seﬁlana o la hora que

ingresa el paciente en la UCIL
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En nuestro estudio buscamos encontrar la relacion entre la gravedad al ingreso,
los problemas de ingreso y el tiempo de estancia hospitalaria con la mortalidad
general en UVI. Asi mismo conocer los factores que influyen en la mortalidad

general seria de utilidad para reducir la mortalidad y disminuir recursos sanitarios

(36).

2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

(La gravedad al ingreso, los problemas de ingreso y el tiempo de estancia
hospitalaria estan relacionados con la mortalidad general de los pacientes
hospitalizados en la unidad de vigilancia intensiva en el hospital de EsSalud II —

Huéanuco, entre los afios 2008 al 2012?

2.3 JUSTIFICACION:
El Hospital EsSalud-II de Huanuco, es el tnico hospital de referencia nivel II-1,
asi como el hospital de mayor capacidad resolutiva perteneciente al Seguro
Social, en nuestro departamento, por lo cual la demanda de atencién en los
diferentes servicios brindados es alta. La necesidad de una atencion especializada
y de mayor complejidad de un grupo de pacientes procedentes de los servicios de
emergencia, medicina, pediatria, cirugia y ginecoobstétrica, hace necesario la
existencia de una unidad encargada del manejo de este tipo de pacientes criticos.
Estas unidades son conocidas como Umdades de Cuidados Intensivos (UCI),

Unidades de Vigilancia Intensiva (UVI) y Unidades de Cuidados Intermedios, los
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cuales estan presentes de acuerdo al nivel de complejidad de los hospitales. La
mortalidad descrita en estas unidades varia del 10 al 74%, lo cual conlleva a un
importante consumo de recursos asistenciales, sin embargo estas unidades han

permitido salvar a pacientes criticos al ofrecerle una atenciéon mas especializada.

El Hospital EsSalud Huanuco tiene una UVI, la cual cuenta con 3 camas, y

atiende aprox. de 120 a 150 pacientes criticos al afio.

Hay diferentes factores que influyen en la mortalidad general de los pacientes
hospitalizados en estas unidades, entre algunas de ellas se describen la gravedad
de ingreso, los problemas de ingreso y el tiempo de estancia hospitalaria, las
cuales son los factores que analizaremos en este estudio, con la finalidad de
demostrar su posible relacion e influencia sobre la mortalidad general, asi con los
resultados obtenidos poder mejorar las intervenciones, con la intencidon de
disminuir 1a mortalidad hallada en ésta unidad, y a la vez poder mejorar el uso de

los recursos.

Actualmente no se cuenta con estudios al respecto, ni ningtn otro estudio en la
Unidad de Vigilancia Intensiva del EsSalud-II Huanuco, asi, los resultados
obtenidos, quedaran como antecedente para la posibilidad de realizarse mas

estudios a futuro.
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2.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

- OBJETIVO GENERAL:
Determinar la relacion entre la gravedad al ingreso, los problemas al ingreso
y el tiempo de estancia hospitalaria con la mortalidad general de los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Vigilancia Intensiva del Hospital II EsSalud -

Huanuco, entre los afios 2008 al 2012.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

« Identificar la gravedad al ingreso de todos los pacientes hospitalizados en
UVI, entre los afios 2008 al 2012.

» Identificar los principales problemas de ingreso de los pacientes
hospitalizados en UVI, entre los afios 2008 al 2012.

« Calcular el tiempo de estancia hospitalaria en UVI de los pacientes
hospitalizados en ésta, entre los afios 2008 al 2012.

+ Identificar la mortalidad general de los pacientes hospitalizados en UVIL.

« Evaluar la asociacidn entre gravedad al ingreso y la mortalidad general de
los pacientes hospitalizados en UVI, entre los afios 2008 al 2012.

« Evaluar la asociacion entre los problemas de ingreso y la mortalidad
general de los pacientes hospitalizados en UVI, entre los afios 2008 al

2012.
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» Evaluar la asociacion entre el tiempo de estancia hospitalaria y la
mortalidad general de los pacientes hospitalizados en UVI, entre los afios

2008 al 2012.

2.5 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

La gravedad al ingreso, los problemas de ingreso y el tiempo de estancia
hospitalaria estan relacionados con la mortalidad general de los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Vigilancia Intensiva del Hospital II EsSalud —

Huanuco, entre los afios 2008 al 2012.

.  HIPOTESIS ESPECIFICAS

- Hoi: No existe relacion entre la gravedad al ingreso con la mortalidad
general de los pacientes hospitalizados en UVI

- Hay: Existe relacion entre la gravedad al ingreso , con la mortalidad
general de los pacientes hospitalizados en UVI

- Hoz: No existe relacion entre los problemas de ingreso con la mortalidad
general de los pacientes hospitalizados en UVL

- Haz: Existe relacion entre los problemas de ingreso con la mortalidad

general de los pacientes hospitalizados en UVI.
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- Hos: No existe relacion entre el tiempo de estancia hospitalaria con la
mortalidad general de los pacientes hospitalizados en UVI
- Has: Existe relacion entre el tiempo de estancia hospitalaria con la

mortalidad general de los pacientes hospitalizados en UVI

«  HIPOTESIS ESTADISTICAS

* Ho;: Xy =Xnm

¢« Ha : Xy # Xnm

* Ho2:Psiew = Proev ; Haz : Psiov # Proov

* Hoz: Psiint = Proinf ; Haz : Psiint # Proinf
* Hoz: Psiresp = Pnoresp ; Ha; : Psiresp * Pnoresp
* Ho:: Psineu = Proneu ; Haz : Psinew # Pronen
* Hoz: Pgmet = Promet ; Hay : Psimet # Phomet

* Hoz:Psot = Proot Hay : Psiot  # Proot

* Hos:X,=Xn

e Haz: Xy # Xnm
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2.6 SISTEMA DE __VARIABLES: DEFINICION OPERACIONAL.

DIMENSIONES E INDICADORES

e VARIABLE DEPENDIENTE:
Mortalidad general

e VARIABLES INDEPENDIENTES:
Gravedad al ingreso, problemas al ingreso y tiempo de estancia hospitalaria
en UVI

¢ VARIABLES INTERVINIENTES:
Edad, Sexo, Lugar de Procedencia, Tiempo de estancia hospitalaria previo
ingreso a UVI, Hora de ingreso, Servicio de procedencia, Comorbilidades,
Diagnéstico de egreso, TISS 76 de ingreso y egreso, Reingreso, y Condicion

al alta.
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2.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NN

N
SRR

RELACIONADA A Condicién de los pacientes Condicién de los pacientes
MORTALIDAD DE provecados por una Vivo provocados por una Cualitativa Condicion que Vivo Histori
LOS PACIENTES enfermedad u otra causa enfermedad durante la nominal Nominal figura en Cls’ ona
HOSPIT ALIZADOS en refacién a la mortslidad Fallecido hospitalizacién en el historia clinica Fallecido mica
enfermedad. servicio de UVI
MM
. L
Choque cardiogénico, choque
Cardiovascular Patologia asociada al corazén Cualitativa Nominal Presente obstructivo,IMA, edema pulmonar Historia
y grandes vasos nominal Ausente cardiogénico, arritmia cardiaca, Clinica
5 insuficiencia cardiaca congestiva.
3 Infeccioso Patologia asociada a Cualitativa Nominal Presente Sepsis, choque distributivo, Historia
o enfermedades infecciosas nominal Ausente infeccion, shock séptico, FOMS. Clinica
) Procedimiento por el cual Respiratorio Patologia aso'clads‘ al aparato Cualitativa Nominal Presente Insu-ﬁclerfcla respiratoria, falla Hns'tqna
© se identifica una respiratorio nominal Ausente respiratoria, fibrosis pulmonar. Clinica
E enfe’m.ledac{, entidad - Patologia asociada a lesién Cualitativa . Presente Infaxto-le,s 1on tallo, ECV, choque Historia
A nosolégica, sindrome, 0 Neurolégico logi - al Nominal A neurogénico, edema cerebral, L
? . neurolégica nomina usente e Clinica
n cualquier condicién de hemiacion cerebral.
§ salud-enfermedad Pancreatitis, estado hiperosmolar
& . Patologia asociada a Cualitativa . Presente no cetocico, cetoacidosis Historia
P s ’
8 Metabélico enfermedades metabdlicas nominal Nominal Ausente diabética, tirctoxicosis, diabetes Clinica
gi mellitus, hepatitis no infecciosa.
Otras p?tt?loglas de. causas: Cualitativa ) Presente Patologlas hema‘tolog}cas Historia
Otros hematoldgico,gastrointestinal nominal Nominal Ausente Patologias gastrointestinales Clini
asociada a RCP Patologia asociado a RCP inica
TIEMPO DE Transcurso de minutos, Tiempo de Transcurso de minutos, Total del
horas , dias, meses que . horas, dias, meses que o P . L
ESTANCIA permancos internado una es.tancl-a permanece internado una Cuantl.tauva De Razén nimero de horas de permanencia en Hls'tqua
HOSPITALARIA EN . hospitalaria en . Continua horas en hospitalizacién Clinica
persona en un ambiente persona en la Unidad de e,
uvl . . uvl I . hospitalizacién
hospitalario Vigilancia Intensiva,
Factores relacionados
como riesgo vital, . . . Total de puntaje
GRAVEDAD AL | .\ Sidad de Ia agresion, Gravedad al Riesgo vital por patologia Cuantitativo ) seghn Puntaje segin APACHE II Historia
INGRESO er presente, que es la causante . Derazén .
esfuerzo necesario para su ingreso del ’m esoa UVI Discreta APACHE 11 Clinica
recuperacion, prondstico. &
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N N T
ATREREHERER N
persona, animales, Tiempo trascurrido a partir cumplidos
vegetales. Periodo del nacimiento de un Cuantitativa . transcurridos . Historia
EDAD histérico que comprende Edad individuo medido en afios Discreta De razén desde su Adios Clinica
varios siglos. Vejez, edad cronoldgicos. nacimiento
madura
Condicién organica que Se rei’ier‘e al °on _|}1 I-lto de Sexo que figure .
- caracteristicas bioldgicas que . .o Masculino o
SEXO distingue al macho de la S definen al ctro de Cualitativo Nominal en la historia Femenino Historia
hembra. Organo genital de exo inen & espe Nominal ormuna clinica Clinica
12 reproducoid humanos como hembras y
P ceron. machos.
Emergencia: referidos y no
referidos
Espacio ocupado por un Medicina
SERVICIO DE individuo en un periodo .. Servicio donde ha - Servicio que SOP Historia
PROCEDENCIA do tiempo determinado Srf)’cve‘;‘e‘;gli permanecido el paciente C;Z‘;‘f:;;a Nominal figurc en la URPA Clinica
durante su hospitalizacion P antes de su ingreso a la UVI historia clinica Cirugia
G O
Pediatria
Es una escala que permite
TISS fa clasificacion de los Herramienta efectiva y
. pacientes criticos, dandole . practica que permite medir y _— Total de puntaje N
(Thel:apeutlc . puntuaciones de menor a De ingreso cuantificar la carga de trabajo Cua-nt:tatxva ., segun TISS 76 Puntaje segin TISS 76 Hns’to.na
Intervention Scoring iend De egreso 4 , 18 Unidad Discreta De Razon Clinica
System) mayor grado dependiendo e enfermeria de la ni
Y de lo complejo de los de Vigilancia intensiva
cuidados requeridos
El reingreso ha sido
8 definido como todo . - Ninguna vez
NUMERO DE ingreso con idéntico Namero De Reingreso del paciente con Cualitativa . Nimero de -1 vez Historia
REINGRESO (5) LR .. . AN .. . Ordinal veces de .
diagnostico principal en Reingreso(S) diagndstico igual o similar Ordinal reingreso -2 veces Clinica
los 30 dias siguientes al menor a 30 dias a UVI g ->de 2 veces
alta.
Momento del dia Momento del dia
determinado en el que un . ) determinado en el que un Cuantitativa . . . Historia
HORA DE INGRESO paciente es ingresado a un Hora de ingreso paciente es ingresadoa la Continua De razén Hora registrada Hora registrada Clinica

lugar

UVI
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. problemas cardiovasculares Cualitativa . Presente . Historia
Cardiovascular coronarios nominal Nominal Ausente IMA antiguo Clinica
Cualitativa . Presente Historia
Pulmonar problemas pulmonares nominal Nominal Ausente EPOC, EPID, ASMA Clinica
Cualitativa . Presente IRC Historia
Renal problemas renales nominal Nominal Ausente IRC EN HD Clinica
La presencia de uno o més
COMORBILIDADES | trastornos (enfermedades) Infecciosas problemas derivados de Cualitativa Noninal Presente Fiebre tifoidea, Brucellosis, Historia
/ ANTECEDENTES ademds de la enfermedad bt enfermedades infecciosas nominal © Ausente Tuberculosis Clinica
o trastorno primario

. . Cualitativa . Presente Hipertiroidismo, Hipotiroidismo Historia
Endocrinos problemas endocrinos nominal Nominal Ausente Diabetes Mellitus Clinica
Neurologicos Problemas neurolégicos Cuaht:atlva Nominal Presente CA de tracto gastrointestinal Hns’tc{na
nominal Ausente Clinica
problemas hemalolégicos, | Culitsiva . Prosente | _Anomia Lawcemia Hisoria

otros intoxicaciones, quirirgicos, nominal Nominal intoxicaciones, operaciones, P
. Ausente . Clinica

traumatismos traumatismos
Es la condicion del
CONDICION Condicion de los pacientes paciente respecto a la
provocados por una Condicion enfermedad causante de Cualitativa Condicién que Megjorado (pase a su servicio) N

RELACIONADA AL R . . . . Historia

ALTA DE UVI enfermedad u otra causa Relacionada al su ingreso a UVI, nominal Nominal figura en Referido Clini
en relacion a la mortalidad alta de UVI relacionado con el lugar historia clinica Fallecido miea

por dicha enfermedad. de destino luego del

egreso de la unidad.
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Choque cardiogénico, choque
obstructivo, infarto agudo de

. Patologia asociada al corazon Cualitativa . Presente . . Historia
Cardiovascular v grandes vasos nominal Nominal Ausente mxf)cafd{o, edel.na Pulmox}ar Clinica
cardiogénico, arritmia cardiaca,
insuficiencia cardiaca congestiva.
. . ceoes Sepsis, choque distributivo, L
. Patologia asociada a Cualitativa . Presente . 15, Ghoqd . ? Historia
. Infeccioso enfermedades infecciosas nominal Nominal Ausente infeccidn, FOMS. relacionada a Clinica
> sepsis.
o)
g
S Patologi iada
(o] tologia asociada a oogs s . . S
A . . . Cualitativa . Presente Insuficiencia respiratoria, falla Historia
% WC:?;IL:?;EOI;O‘: :: cual Respiratorio mfm::::;:t::il:pamto nominal Nominal Ausente respiratoria, fibrosis pulmonar. Clinica
S enfermedad, entidad
o nosoldgica, sindrome, o .
o cualquier condicién de ' ) Cualitativa Infarto-lesion tallo, enfermedad
&] Patologi da a lesio Present br lar, ch istori
& salud-enfermedad Neurologico ologia asoctac on nominal Nominal sente cersbrovascy ar, hoque Hxsto.na
7 neurolégica . Ausente neurogénico, edema cerebral, Clinica
R Independiente gent
% hemiaci6n cerebral.
Q
= P titi do hi 1
8 ) tati ancreatitis, estado hiperosmolar
Metabélico Patologia asociada a c::rl:;:{a Nominal Presente no cetocico, cetoacidosis Historia
enfermedades metabdlicas Independiente Ausente diabética, tirotoxicosis, diabetes Clinica
P mellitus, hepatitis no infecciosa.
Patologias relacionadas con Patologias hematolégicas
tros otras causas! hematolf)glco, Cuahtf';tlva Nominal Presente Patologias gastrointestinales Hxs’t(?rla
gastrointestinal, asociada a nominal Ausente . . Clinica
Patologia asociado a RCP
RCP g
Espacio ocupado por un Espacio ocupado por un Provincias del
LUGAR DE Spac paco po Lugar de individuo en un periodo de Cualitativa . neias de Provincias del Departamento de Historia
PROCEDENCIA mdl-wduo en un periodo procedencia tiempo determinado antes de Nominal Nominal Departamento Hudnuco Clinica
de tiempo determinado. su ingreso a UVI de Hudnuco
TIEMPO DE Transcurso de minutos, Transcurso de minutos, Niimero d
ESTANCIA horas , dias, meses que horas, dias, meses que horas dee Horas d iaen
HOSPITALARIA permanece internado una Tiempo de permanece internado en Cuantitativa De interval ermanenci 181 © ﬂ:?an?,ncla Historia
PREVIO EL persona en un ambiente estancia en UVI hospitalizacion u emergencia Continua iniervalo g itali 18 en ospiiatizacion Clinica
INGRESO A UVI hospitalario previo el ingresoa UVI ospializacion

Fuente: Protocolo de investigacion
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TITULO PROBLEMA OBJETIVOS MARCO TEORICO HIPOTESIS m‘ags
El objetivo de la Medicina
La gravedad al ingreso, | GENERAL Intensiva y de las UCIs es ofrecer | H. investigacion VARIABLE DEPENDIENTE
los  problemas al | e Determinarla a los enfermos criticos una [e  La gravedad al ingreso, Mortalidad general en pacientes
ingreso y el tiempo de relacion entre la asistencia sanitaria ajustada a sus los problemas de ingreso y | ingresados en UVI
estancia  hospitalaria gravedad al necesidades, de calidad y de la el tiempo de estancia
estan relacionados con ingreso, los manera més segura posible. Los hospitalaria estin VARIABLES
la mortalidad general problemas al pacientes  criticos  presentan relacionados con la INDEPENDIENTES
de  los  pacientes ingreso y el problemas clinicos diferentes a la mortalidad general de los e Tiempo de estancia
La gravedad al hospitalizados en la tiempo de estancia | poblacién general hospitalaria, pacientes hospitalizados hospitalaria en UVIL.
ingreso, los unidad de vigilancia hospitalaria con la | estos  hechos  diferenciales en la Unidad de Vigilancia problemas de ingreso
problemas al intensiva del hospital II mortalidad ocasionan una alta Intensiva del Hospital 1T Gravedad al ingreso
ingreso y el Essalud - Huénuco, general de los morbimortalidad  durante  su EsSalud — Hu4nuco, entre (APACHE)
tiempo de entre los afios 2008 al pacientes mgreso la UCL los afios 2008 al 2012.
estancia 20127 hospitalizadosen | La supervivencia o la muerte de
hospitalaria estan la unidad de los pacientes en estas unidades | H. nula VARIABLES
relacionados con | VARIABLE vigilancia depende del equilibrio dindmico | e  La gravedad al ingreso, los | INTERVINIENTES
1a mortalidad DEPENDIENTE intensiva del entre la magnitud de Ila problemas de ingreso y el ¢ SexoyEdad
general en la UVI Hospital 11 enfermedad y la suficiencia de las tiempo de estancia e Hora de ingreso
del Hospital II del | Mortalidad en EsSalud —- respuestas fisiologicas protectoras hospitalaria no estan e  Comorbilidades
ESSALUD - pacientes ingresados en Huénuco, entre del cuerpo, a su vez hay diferentes relacionados con la e  Servicio De Procedencia
HUANUCO, UVI los afios 2008 al | factores que se han relacionado mortalidad general de los e Rein
: . . o greso
entre los 2008 al L+ 2012. con el pronéstico de un paciente y pacientes hospitalizados e TISS i
2012 VARIABLES su ingreso a UCI, asi tenemos la | en la Unidad de Vigilancia [5S ingreso y egreso
INDEPENDIENTES gravedad al ingreso, el tiempo de Intensiva del Hospital 1T *  Diagnéstico de egreso.
estancia hospitalaria, las EsSalud — Hu4nuco, entre
-Tiempo de estancia categorias diagnoésticas al ingreso, los afios 2008 al 2012.

hospitalaria. la edad, el TISS de ingreso y
-Gravedad al ingreso egreso, la presencia y la gravedad
(APACHE) de enfermedades asociadas, entre
-problemas de ingreso otros.

Fuente: Protocolo de investigacion
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2.9 DISENO DE ESTUDIO
Nuestro estudio recolectd datos e informaciones de hechos pasados, se analizaron
las asociaciones entre las variables independientes y dependiente que se ha
descrito, no manipulamos ninguna variable independiente, describimos un
grupo casos y un grupo controles, por lo cual el disefio de este estudio es de tipo

observacional, analitico, longitudinal, retrospectivo, de casos y controles.

- Segin la interferencia del investigador: Observacional
- Segun la comparacion de las poblaciones: Analitico
- Segin la evolucion del fendémeno estudiado: Longitudinal

- Segtn el periodo en el que se capta la informacion: Retrospectivo

2.10 POBLACION Y MUESTRA

DETERMINACION DEL UNIVERSO/POBLACION

e Poblacién Diana: Asegurados de la Red Asistencial I Huanuco — EsSalud.

e Poblacién Accesible: Asegurados del Hospital Base II Huanuco, pacientes
internados en la UVL

e Poblacion Elegible: Asegurados de la Red asistencial Huanuco — EsSalud,

del Hospital Base II Huanuco, pacientes internados en la UVL
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UBICACION DE LA POBLACION EN EL ESPACIO Y EL TIEMPO

El proyecto se realizé en los asegurados de la Red Asistencial Huanuco, a los
pacientes que estuvieron internados en la Unidad de Vigilancia Intensiva, a los
que murieron y no murieron por los siguientes factores (gravedad al ingreso,
tiempo de estancia hospitalaria, problemas al ingreso) al cual estuvieron

expuestos.

SELECCION DE LA MUESTRA

METODO DE MUESTREO:

El método de muestreo que se utilizb es el muestreo probabilistico, tipo
muestreo aleatorio simple a partir del listado de las historias clinicas de los
pacientes que fueron internados en la Unidad de Vigilancia Intensiva durante el
2008 al 2012 quienes se relacionaron a los siguientes factores: gravedad al
ingreso (con el score APACHE II), tiempo de estancia hospitalaria y problemas
al ingreso. Se excluyeron las historias que no cumplieron los criterios de

inclusion, hasta completar el tamafio muestral necesario.

Luego de obtener la muestra, se identificaran los casos (pacientes internados en
la UVI que murieron asociados a los factores de riesgo: gravedad al ingreso,
problemas de ingreso, tiempo de estancia hospitalaria) y controles (pacientes
que estuvieron internados en la UVI que no murieron asociados a los factores ya

mencionados).
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CASOS:

Criterios de inclusion:

e Historias clinicas de pacientes asegurados en EsSalud II - Huanuco.

e Historias clinicas de pacientes internados en la UVI que figuren como
fallecidos en el alta.

e Historias clinicas de pacientes que cuenten con datos para la clasificaciéon en
el grupo de muestra como: pruebas de laboratorio e informacion para poder
obtener el score APACHE I, datos de informaciéon del paciente que
contengan diagnostico de ingreso, tiempo que estuvieron internados en la
UVI; y otras informaciones que nos permita responder el cuestionario
elaborado y se asociaron a mortalidad general.

Criterios de exclusion:

e Historias clinicas de pacientes internados en UVI que no cuenten con datos
necesarios para responder nuestras variables.

e Historias clinicas de pacientes pediatricos (< de 14 afios).

CONTROLES:

Criterios de inclusion;

e Historias de pacientes asegurados en EsSalud - II que se encontraron
internados en la UVI y que no hayan fallecido al momento del alta.
e Historias de pacientes a quienes cuentan con datos de tiempo estancia

hospitalaria, diagnostico al ingreso, datos que permitan hallar el APACHE II
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y otros datos que permitan responder las variables de interés que al alta se
encontraron vivos.

Criterios de exclusion:

e Historias clinicas de pacientes internados en uvi que no cuenten con datos
necesarios para responder nuestras variables.

e Historia clinica de pacientes pediatricos (< de 14 afios) que ingresaron a la

UVL

TAMANO MUESTRAL:

Para el calculo del tamafio muestral se tuvo presente:

P1: es la probabilidad de exposicion entre los casos.

P2: es la probabilidad de exposicién entre los controles.

OR: Razén de momios

Nivel de seguridad (IC): 95%

Poder estadistico: 80%

Si se conoce la probabilidad de exposicion entre los controles p2, y se prevé que
el OR asociado al factor de estudio es w, el valor de pl, la frecuencia de

exposicion entre los casos, puede obtenerse facilmente (43):

— oy — P1(-p2) _
OR=w= p2(pD) wp2

wp2 = wp2(1 —pl) = (1 - p2) = p1(1 — p2 + wp2) = wpl

wp2
—
(1 —p2) + wp2
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Asi, el problema del célculo del tamafio muestral podra abordarse mediante las
féormulas habituales empleadas en la comparacion de dos proporciones,
asumiendo aqui que las proporciones esperadas son ply p2.
a) La magnitud de la diferencia a detectar, que tenga interés clinicamente
relevante. Bastaria con conocer dos de los siguientes tres parametros (43):
* Una idea del valor aproximado del odds ratio que se desea estimar (w)
« La frecuencia de la exposicion entre los casos (p1)
* La frecuencia de la exposicion entre los controles (p2)
b) La seguridad con la que se desea trabajar (a), o riesgo de cometer un error de
tipo L
Generalmente se trabaja con una seguridad del 95% (a = 0,05).
¢) El poder estadistico (1-B) que se quiere para el estudio, o riesgo de cometer un
error de tipo IL
Es habitual tomar B = 0,2, es decir, un poder del 80%.
Con estos datos, y para un planteamiento bilateral, para el calculo del tamafio

muestral se utilizara la expresién

[, a4+ ot - /PTG P P2 - pD|
B (p1-p2)

Donde;

_pl+p2
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Y los valores Z; w2 y Z1-p son valores que se obtienen de la distribucion normal
estandar en funcidon de la seguridad y el poder elegidos para el estudio. En
particular, para una seguridad de un 95% y un poder estadistico del 80% se tiene

Zy-an=196yZ15=0,84

En nuestro los datos fueron calculados con el programa estadistico EpiDat
3.1.para cada variable independiente. A continuacién se presentan los

resultados obtenidos:

Por lo tanto:
Tamafios de muestra y potencia para estudios de casos y controles

independientes

e TAMANO DE MUESTRA(VARIABLE GRAVEDAD AL INGRESO

asociada a mortalidad general)

Proporcion de casos expuestos: 24,080%
Proporcion de controles expuestos: 41,480%
OR esperado: 0,447
Controles por caso: 1

Nivel de confianza: 95,0%
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Tamaiio de muestra

Potencia (%) Ji-cuadrado Casos Controles

80.0 Sin correccion 114 114

Correccidn de
126 126
Yates

Fuente: SAVASTANO L, BENITO O, CREMASCHI F, Analisis De La Mortalidad
En La Unidad De Cuidados Intensivos Del Hospital Central De Mendoza,
Argentina, VOL 5 N°3 2009 (42)

2.11 FUENTES E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se confeccioné 1 ficha de recoleccidon de sasasxdatos necesarios para nuestra
investigacion, dicha ficha fue evaluada por la opinion de 5 expertos,
obteniéndose el puntaje necesario para su validacion. En la confeccion de la ficha
de recoleccion de datos se ha considerado 2 grupos: datos generales del paciente
y datos de la enfermedad actual, en total consta de 17 items. Los 4 primeros items
corresponden al grupo de datos generales del paciente, los cuales son: nombre del
paciente, edad, sexo y lugar de procedencia. Los siguientes 13 items
corresponden a la enfermedad actual del paciente, nuestra variable dependiente
como condicién relacionada a la mortalidad, nuestras 3 variables independientes:
gravedad al ingreso, problemas de ingreso, y tiempo de estancia hospitalaria en
UVI, ademas de nuestras otras variables intervinientes: tiempo de estancia
hospitalaria previo ingreso a UVI, hora de ingreso a UVI, servicio de
procedencia, comorbilidades, TISS de ingreso y egreso a UVI, nimero de

reingresos, diagnostico de egresos y condicion al alta de UVIL
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TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizé la coordinacion con las autoridades del Hospital - II EsSalud-
Huanuco, servicio de Unidad de Vigilancia Intensivos, obteniendo la
autorizacion, para proceder a recolectar la informacion, de las historias clinicas
de pacientes que asociaron a mortalidad general con los factores de riesgo
(tiempo de estancia hospitalaria, gravedad al ingreso, problemas al ingreso) y
pacientes que no fallecieron y que se expusieron a dichos factores. La
recoleccion de la informacion estuvo a cargo de los investigadores empleando el

cuestionario que cuenta con validez y confiabilidad.

PROCESAMIENTO DE DATOS
REVISION DE DATOS:

Una vez llevada a cabo la recoleccion de datos, se procedid a revisar
cuidadosamente cada uno de los cuestionarios con el proposito de verificar que
fodas las preguntas hayan sido contestadas en base a la informacioén obtenidas de

las historias clinicas.

CODIFICACION DE DATOS:

Las respuestas de las variables cualitativas, nominales; dentro del cuestionario,
fueron codificadas de la siguiente manera:

e Variables dicotémicas

¢ Variables politdmicas
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CLASIFICACION DE DATOS:
La clasificacion de los datos se realizo de acuerdo a las categorias o valores de las

respuestas que toman las variables:

Variables cualitativas de respuesta dicotomica:

e Pregunta (1) sexo: Femenino, masculino

e Pregunta (16) condicion relacionado a mortalidad en UVI
Variables cualitativas de respuesta politémica:

e Pregunta (6) problemas al ingreso (Problemas iniciales considerados por el
médico de UVI): Cardiovascular, infeccioso, respiratorio, neurologico,
metabdlico y otros.

e Pregunta (9) servicio de procedencia (medicina, cirugia, SOP, URPA, G-0).

e Pregunta (10) Comorbilidades.

e Pregunta (14) namero de reingresos a la UVI (entre los afios 2008 al 2012)

e Pregunta (15) diagnosticos de egreso de la UVI.

e Pregunta (17) condicidn al alta de UVIL.

e  Pregunta (4) ocupacion.

Variables cuantitativas:

¢ Pregunta (5) hora de ingreso en UVI

e Pregunta (7) tiempo de estancia hospitalaria previo ingreso a UVL

e Pregunta (8) APACHE II de ingreso.

e Pregunta (10) tiempo de estancia hospitalaria en UVIL.
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e Pregunta (11) TISS de ingreso en UVL

¢ Pregunta (12) TISS de egreso en UVL

PROCESAMIENTO DE DATOS:
Se empled el software estadistico SPSS versiéon 15, apoyado con el programa

Microsoft Excel.

ANALISIS DE DATOS
La informacion se registré en un formato de captura (Ficha de recoleccion de
datos) se almacené en una base de datos (Microsoft Excel). Se emple6 el
software estadistico SPSS wversion 15, licencia adquirida por la Universidad
Nacional Hermilio Valdizan de Huanuco apoyado con el Microsoft Excel. Se
calculd las medidas de tendencia central (media en las variables cuantitativas),
dispersién (desviacion estandar, EE) y de asociacion Chi2 y U de Mann Whitney
(para establecer relaciones entre las variables), comparando las variables
independientes con la dependiente, considerando las diversas variables
intervinientes. Se tom6 en cuenta un valor de p< 0,05, como nivel de
significancia estadistica y un intervalo de confianza del 95%. Asimismo se
realizé un analisis inferencial con el objetivo de determinar el grado en que cada
una de las variables independientes predice la probabilidad de que ocurra la

variable dependiente.



PLAN DE TABULACION y ANALISIS

Objetivo hipotesis Variables Cruce de Variables Plan de Tabulacién
Determinar la La gravedad al - Mortalidad Gravedad al ingreso/ - Paramétrico:
relacion  entre  la ingreso, los problemas general(VD) Mortalidad general T-student

gravedad al ingreso,
los problemas al
ingreso y €l tiempo de
estancia hospitalaria
con la mortalidad
general de los
pacientes

hospitalizados en la
Unidad de Vigilancia
Intensiva del Hospital
II EsSalud -
Huénuco,
afios 2008 al 2012.

entre los

al ingreso y el tiempo

de estancia
hospitalaria estan
relacionados con la

mortalidad general de
los pacientes
en la
Unidad de Vigilancia
Intensiva del Hospital
II EsSalud — Huanuco,
entre los afios 2008 al
2012

hospitalizados

- Tiempo de estancia
hospitalaria en uvi(VI)

- Problemas de ingreso
a uvi(V])

- Gravedad al
ingreso(VI)

Tiempo de estancia
hospitalaria en UVI/
Mortalidad general

Problemas de ingreso a
UVI/ Mortalidad

general

- No paramétrico:

U de Mann Withney

- Paramétrico:

T-student

- No paramétrico:

U de Mann Withney

Chi cuadrado

Fuente. Elaboracion propia
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2.12ASPECTOS ADMINISTRATIVOS Y PRESUPUESTALES

RECURSOS HUMANOS

Investigadores:
- Andres Calvo, Liz Karolina, estudiante de la E.A P. Medicina Humana
- Bravo Valdez, Hilda Vanessa, estudiante de la E.A.P. Medicina Humana

- Ramos Isidro, Rossi Eldhy, estudiante de la E.A.P. Medicina Humana
Colaboradores:

- Med. Jimmy Curo Niquen, especialista en Medicina Interna, Jefe del
Departamento de UVI, del EsSalud IT - Huanuco
- Med. Bernardo Damaso Mata, especialista en Medicina Intemna,

Bioestadistica, Epidemiologia.
Personal de Apoyo

- Ingeniero Joel Tucto Berrios, especialista en Bioestadistica, docente y

Jefe de Departamento de la E. A P, Medicina Humana
Secretaria

- Srta. Shirley Mamani Acufia



RECURSOS Y PRESUPUESTO

COSTO
RECURSOS caNTAD | RENURRRACION | rorar
(SOLES)
RECURSOS HUMANOS
Asesor especialista 1 500 * 4000
Asesor estadistico 1 500 * 4000
Investigadores 3 100 800
Personal de recoleccion de ) 20 40
datos
Personal de codificacion 2 20 40
Personal de tabulacion 2 20 40
Per’sppal de procesamiento vy ” 20 40
analisis de datos
COSTO
M ERS s COSTO UNITARIO | TOTAL
(SOLES)
Computadora INTEL P4 lequipo 2000 2000
Empastado de informe de 7 ejemplares 30 210
proyecto
USB 2G 2 unidades 35 40
Cartucho de tinta para .
impresora Epson §200 2 unidades 30 100
Impresora cannon ip 1800 1 equipo 120 120
Papcl Bond A4 75g 2 millar 23 46
Fichas pequeifias 150 unidades 10 10
Engrapador 2 unidades 5 10
Perforador 1 unidad 10 10
Grapas 1 unidad 10 10
Lapiceros 1 caja 15 15
Fotocopias 500 unidades 0.1 50
Corrector liquido 2 unidades 7.5 15
SERVICIOS
Internet 6 meses 100 600
Movilidady 3 100 300
viaticos(aproximado)
SUBTOTAL 12496
IMPREVISTOS 244 1050
TOTAL 13546

Fuente: Elaboracion propia

* El pago sera cubierto por la UNHEVAL por ser docentes nombrados.
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2.13 ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigacion conté con la evaluacidon y aceptacion de
los Comités de Etica e Investigacion de EsSalud IT y la Universidad
Nacional Hermilio Valdizan de Huanuco. Existen diversas
declaraciones para los principios éticos, reporte de Belmont (Respeto
por las Personas, Beneficencia, y Justicia), la Declaracion de Helsinki,
entre otros que se utilizarian cuando se hace uso de manipulacién de
individuos, en nuestro caso el disefio que se usa es el de tipo caso y
controles, con el cual trabajaremos con datos de historias clinicas , sin
embargo no esta exenta a cumplir normas éticas, los datos de los
pacientes solo son usados para fin de la investigacion guardando la

privacidad de la informacion.
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CAPITULO 111
RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre los afios 2008 a 2012 hubieron 825
ingresos en la UVI del Hospital II EsSalud — Huanuco, de los cuales se
analizaron 302 historias clinicas, excluyéndose 74 de ellas por no cumplir
con los criterios de inclusion, De las 228 historiasAclinicas, 114 casos (50%)
con una edad promedio 71,61 DE (+/- V14,769) y 114 controles con una
edad promedio de 62,32 DE (+/- 18,305). La distribucién por género
muestra predominio del género masculino 129 (43,4%), y la mayoria de
pacientes procedia de Huanuco provincia 210 (92,1%). En la tabla 4 se

muestra las caracteristicas demograficas de los pacientes en estudio.

La gravedad al ingreso evaluada por APACHE II, muestra una X 16,22 (DE
+ 8,406), siendo X 22,75 (DE + 6,645) del grupo de casos (fallecidos), y X

9,69 (DE +3,441) en el grupo de controles (vivos).

En relacién a los problemas al ingreso, el grupo de patologias infecciosas
fue la principal causa de ingreso en los pacientes fallecidos (61,5%) y las
patologias respiratorias en los pacientes vivos, fueron la principal causa de
ingreso (51,8%) y en los diagndsticos de egreso, las patologias infecciosas
ocuparon el primer lugar en el grupo de los fallecidos (53,5%), y las

patologias respiratorias el primer lugar en el grupo de los vivos (24,6%).
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El promedio de horas de tiempo de estancia hospitalaria en UVI del grupo
de fallecidos fue de 127,36 horas con valores minimo y maximo de 83 y
1176 horas, y del grupo de vivos fue de 136,77 h, con un minimo y
maximo de 6.25 y 1416 horas. Los demas indicadores evaluados, pueden

verse en la tabla 5.

El analisis bivariado que evalué la asociacion entre la condicion relacionada
a la mortalidad y una serie de factores se presenta en la tablas 6 y 7,
demostrandose significancia estadistica con las variables de gravedad al
ingreso segin APACHE Il y el tiempo de estancia hospitalaria, se aplicé el
estadistico de contraste de la Prueba de U De Mann Whitney, ademas dentro
de los problemas al ingreso, el de causa infecciosa (p=0.005; OR=2,179; IC
95% 1.268-3.745), cardiovascular (p=0.019; OR=0,380; IC 95% 0.166-
0.870) y metabélica (p=0.001; OR=0,171; IC 95% 0.056-0.518), también

resultaron estadisticamente significativo.

Dentro de las variables independientes, se hallaron estadisticamente
significativas el TISS de ingreso X 28,54 (DE + 10,173) y egreso X 27,67
(DE =+ 12,945) ambos con un p significativo = 0.000; y la variable edad, que

presenta una X 66,96 (DE + 17,235) y un p= 0.000.
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CAPITULO IV

DISCUSION
El presente estqdio muestra la relacion existente entre la condicion asociada
a mortalidad y tres variables independientes principales: la gravedad al
ingreso, los problemas al ingreso y el tiempo de estancia hospitalaria, de la
Unidad de Vigilancia Intenstva del Hospital II EsSalud que pertenece a la

red asistencial Huanuco, ubicada en la region centro oriente del Peru.

Se describe en este estudio, para la gravedad al ingreso evaluado segun
sistema de puntaje APACHE II, una X 22,75 (DE % 6,645) para el grupo de
fallecidos, y una X 9,69 (DE =+ 3,441) para el grupo de vivos, con un
p=0,000, esto confirma diversos estudios donde mencionan que si un
paciente presenta un indice de gravedad mayor, tendrd mayor probabilidad
de morir (43), por ello el APACHE II esta siendo considerado util como
predictor de mortalidad (13, 24). Sin embargo otros estudios mencionan que
la Escala APACHE 1I, presenta una franca subestimacion para evaluar
algunos tipos de pacientes como politraumatizados o neurocriticos (25, 41),

no incrementandose asi el riesgo de mortalidad asociada (26).

La primera causa de ingreso en general fueron los problemas de tipo
infecciosas, en el grupo de pacientes fallecidos, (p=0,005, OR=2,179; IC
95% 1,268-3,745), hallazgos reportados en diferentes literaturas, donde se

describe que las patologias de sepsis grave y shock han mostrado un
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aumento en su incidencia (37), asociandose a una mortalidad muy elevada
(38), convirtiéndose en motivo importante de causa de ingreso a UCI (39),
pero es necesario mencionar también que otros estudios demuestran que no
siempre hay concordancia total entre los diagnosticos de ingreso y egreso,
por lo cual se confirma la idea de que el paciente no siempre fallece por la
enfermedad que ingresa (20) o se encuentra solo asociacion estadistica
significativa con otros problemas diferentes a los infecciosos, en los grupos

de estudio (31).

El problemas de ingreso de tipo cardiovacular, se encontr6 en este estudio
en penultimo lugar de frecuencia, tanto de forma general, como de total de
fallecidos, hallandose un (p=0,019; OR=0,380; IC 95% 0,166-0,870) ,
constituyendo asi un factor protector respecto a mortalidad, y este descenso
de mortalidad puede estar en relacion a nuevos criterios diagnésticos (32), o
cuando estos diagndsticos como la enfermedad coronaria, se controlan, se
demuestra que no es un factor importante de mortalidad (33) o que la
mortalidad no estd condicionada por los diferentes tipos de IMA durante la
estancia en UCI (34). Sin embargo son muchos los estudios que menciona la
clara asociacion entre las enfermedades cardiovasculares como principal
causa de morbimortalidad (35), siendo el IMA, una de las entidades mas
importantes de muerte (36), o como lo describen Alvares Figueredo y col.,

la principal causa de muerte (27,6%) (37).
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El tiempo de estancia hospitalaria, presenta una X 136.77+165.991 horas de
los pacientes fallecidos, y una media de 127.35+182.202 horas en el caso de
los pacientes vivos, con un p=0,005, encontrando asi, resultados similares a
diferentes estudios donde demuestran de esa manera que a mayor tiempo de
estancia la mortalidad incrementa (41 - 43), a diferencia de otros estudios,
donde no encuentran diferencias estadisticamente significativas relacionado

con la mortalidad en UCI (31, 32, 41)

Dentro de las variables intervinientes, encontramos como significativo el
TISS 76, teniendo como X 28,54 de ingreso y X 27,67 de egreso, asi Pahola
y col. afirman que el nivel de TISS o carga de enfermeria al mgreso de UCI
presenta una relacion estadistica altamente significativa (43), a su vez
Romero y col. encontraron calificaciones de TISS de 28,7 y 25,7 de ingreso
y egreso respectivamente, considerando asi que los indices de calificacion
de gravedad pueden ser atiles para los diversos grados de cuidado, de
acuerdo con el nivel de (14), por ultimo Galbhiatti demostré que el escore
de TISS permiti6 la estratificacién de pacientes por nivel de gravedad y
mostrd la relacion entre altos valores del escore con la frecuencia de muerte

de los pacientes analizados (25).

Se muestra ademas una media de la edad en 66, 96 afios (DE= 17,235), con

un p = 0,000, encontrandose relacionado con la mortalidad, estudios
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realizados, en el hospital nacional Cayetano Heredia, muestran que la
mortalidad hospitalaria en UCI en mayores de 60 afios, especialmente en el
subgrupo de 70 a 79 afios era alta (2), Perera y col sefialan que hay mayor
mortalidad en pacientes ancianos (26), sin embargo otros estudios
mencionan que la edad no tiene asociacion significativa con la probabilidad
de morir, de los pacientes ingresados en la UCI, incluso con pacientes con

estancia prolongada (34, 40, 43).
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CONCLUSIONES

La gravedad al ingreso segin APACHE II ha demostrado estar
relacionado con la mortalidad de los pacientes.hospitalizados en la UVI
del Hospital II EsSalud - Huéanuco, demostrandose asi que a mayores
valores en la puntuacion APACHE (mayor gravedad al ingreso), hay

mayor riesgo de mortalidad en estos pacientes.

Asi también el mayor tiempo de estancia hospitalaria se relaciona con el

aumento la mortalidad de estos pacientes.

En cuanto a los problemas de ingreso, este estudio encuentra una
asociacion entre problemas de causas infecciosas y aumento de la
mortalidad, relacion que estd demostrada en muchos estudios en la
actualidad, y nuestro resultado sélo lo reafirma. No asi con los
problemas de causa cardiovascular y metabdlica, los cuales no aumentan

el riesgo de mortalidad.

Dentro de las variables intervinientes analizadas, se hallo significativo
también los valores segin TISS 76, que representa la carga de trabajo
laboral del personal de enfermeria, resultando que a valores mas altos de
TISS de ingreso y egreso, se relacionan con mayor probabilidad de

mortalidad.
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RECOMENDACIONES

La mortalidad es la mejor medida de evaluacidon del rendimiento y
desempefio de las UCI de todo el mundo, esta realidad no es diferente de
la UVI del hospital I EsSalud - Huéanuco, que constituye el tnico
hqspital de referencia del seguro social de nivel II, el cual brinda
atencidon muchas veces como una Unidad de Cuidados Intensivos mas
que una Unidad de Vigilancia Intensiva, esto debido a que muchos de
los pacientes que necesitan una atencion mas especializada no pueden
ser referidos a otros centros por diferentes motivos, en el momento
oportuno, es por ello la necesidad de que la calidad de atencién en
nuestra UVI de EsSalud Huanuco sea la adecuada al momento del
ingreso de los diferentes pacientes; es asi que en nuestro estudio
encontramos asociacion significativa con nuestras tres variables
independientes: gravedad al ingreso (APACHE II), problemas al ingreso
y tiempo de estancia hospitalaria, por esa razén recomendamos incluir
en el ingreso de los pacientes, el calculo respectivo del APACHE II al
ingreso, asi como prestar mayor atencion a los pacientes que ingresan
con diagnosticos de infecciones: sepsis, sepsis severa y shock séptico
para ser tomados en cuenta como mayor riesgo de mortalidad, y evitar
un tiempo de estancia prolongado, que también influye en el resultado

final del paciente.



61

Para ello, es necesario que la UVI cuente con los recursos suficientes
para una atencion integra de los pacientes, y asi brindarles un mejor

expectativa en cuanto al pronostico de los mismos.

Se hace necesario, ampliar este estudio, y realizar estudios

longitudinales prospectivos, para ampliar resultados.
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LIMITACIONES

La primera es la cantidad apreciable de pacientes que no pudieron
incluirse en el estudio por falta de sus historias clinicas en el archivo; es
de suponer, sin embargo, que la pérdida de esas historias se relaciona
con factores de indole administrativo y no influyan teéricamente en los

resultados, una revision mas profunda se impone en el futuro.

Otra limitacién se deriva del caracter retrospectivo del estudio, realizado
con datos extraidos de las historias clinicas, a pesar de tratarse de datos
sencillos de recoger. Un estudio prospectivo donde debe ser una
recomendacion que perfeccione la informacion obtenida aqui. A pesar
de lo sefialado, los datos recogidos mostraron ser aceptablemente
confiables al dar lugar a resultados comparables en muchos sentidos con

los realizados en otros centros y latitudes.

No se cuenta con datos de los pacientes que fueron referidos a otros
hospitales de la ciudad de Lima y Huancayo, con respecto a su
condicion de alta, tiempo de estancia, entre otros que podrian haber sido
contributorios al estudio para algunas de nuestras variables como la
relacion de los problemas de ingreso y la mortalidad general asociada.
No contar con los datos necesarios para hallar el APACHE II en todas
las historias clinicas y que ha influenciado en la eliminacion de las

muestras que no se tomaron en cuenta.
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ANEXOS:

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos y no incluidos.

70

CARACTERISTICAS

EDAD
ESTADIA
SEXO
MASCULINO
FEMENINO
ESTADO AL EGRESO
VIVO
FALLECIDO
DIAGNOSTICO
GRUPO 1
GRUPO 2
GRUPO 3
GRUPO 4

HC revisadas N= 537

Media DE
54,5 18,6
5,5 6,9
No %
269 50,1
268 49,9
No %
384 71,5
153 28,5
No %
278 51,8
65 12,1
184 34,3
10 1,9

HC sin revisar N= 550
media DE
53,4 18,6
6,1 10,9
No %
306 56,6
244 444
No %
414 75,3
136 24,7
No %
309 56,2
60 10,9
174 31,6
7 1,3

P

0,328
0,207

0,077

0,182

0, 447

Fuente: Mortalidad y ajuste por riesgo en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Clinico quirtirgico "Hermanos Ameijeiras. Revista Cubana de Medicina.

TABLA 2. Caracteristicas de los grupos de estudio

CARACTERISTICAS

EDAD
APACHE

SEXO
MASCULINO
FEMENINO
ESTADO
QUIRURGICO
NO QUIRURGICO
QUIRURGICO
EGRESO

VIVO
FALLECIDO
DIAGNOSTICO
GRUPO 1

GRUPO 2

GRUPO 3

GRUPO 4

GRUPO ESTIMACION
N= 269
Media DE
54,2 18,3
16,2 7,4
No %
149 554
120 446
No %
193 71,7
76 28,3
No %
188 69,9
81 30,1
No %
146 54,3
25 93
91 33,8
7 2,6

GRUPO VALIDACION
N= 268
media DE
54,8 18,8
16,2 7,4
No %
120 44.8
148 552
No %
187 69.8
81 30,2
No %
196 73,1
72 26,9
No %
132 493
40 14,9
93,3 34,7
3 1,1

0,702
0,976
0,018

0,684

0,461

0,122

Fuente: Mortalidad y ajuste por riesgo en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Clinicoquirirgico "Hermanos Ameijeiras. Revista Cubana de Medicina.




TABLA 3: Caracteristicas de todos los pacientes ingresados segun su

estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.
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<30 dias
(n=3.650)
Edad, afios (media + DE) 55,39 +10,13
Sexo femenino n. ° (%) 1.219 (33,31%)
Apache 1T 10,89 +- 7,95
Estancia en la UCI, dias 438 +5,75
Grupo diagnostico al ingreso, n.° (%)
1. Cardiovascular 1.232 (33,67%)
2. Médico 1.061 (28,99%)
3. Quirtirgico 1.154 (31,53%)
4. Trauma 212 (5,79%)
Ventilaciéon mecanica durante la estancia 1.654 (45,31%)
en la UCL, n.° (%)
Dias de ventilacion mecanica (media + 5,87+£6,43
DE)
Terapias de reemplazamiento renal durante 171 (4,68%)
su estancia en la UCI, n.° (%)
Dias con terapia de reemplazamiento renal 1,46 + 3,23
(media + DE)
Mortalidad en la UCI, n.° (%) 710 (19,46%)

>30 dias
(n=136)

57,47 + 1643
41 (30,14%)
15,53 £ 6,29

44,28 +15,44

12 (8,95%)
50 (37,31%)
60 (44,77%)

12 (8,96%)
136 (100%)

36,28 + 17,62

11 (8,08%)

13,18 + 12,80

30 (22,05%)

0,14
0,63
< 0,001
< 0,001

< 0,001
0,19
0,042
0,23

< 0,001

< 0,001

0,012

0,610

Fuente: Caracteristicas y prondstico de los pacientes mayores con estancia muy prolongada

en una Unidad de Cuidados Intensivos. Med Intensiva 2008.
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Tabla 4. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES
INTERNADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
ESSALUD Il HUANUCO DURANTE EL 2008 AL 2012. n = 228

CONDICION RELACIONADA A LA

CARACTERISTICAS MORTALIDAD
DEMOGRAFICAS Fallecido Vive
(114) (114)
EDAD X 71,61 (DE + 14,769) X 62.32 (DE +£18.305)
SEXO No
Masculino 63 (55,3%) 66 (57,9%)
Femenino 51 (44,7%) 48 (42,1%)
LUGARDE No
PROCEDENCIA
Huanuco provincia 107 (93,9%) 103 (90,4%)
Hudnuco otras 7 (6,1%) 10 (8,8%)
provincias
Otros departamentos 0 (0%) 1 (0,9%)

DE: Desviacion estandar
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES

INTERNADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
ESSALUD Il HUANUCO DURANTE EL 2008 AL 2012. n = 228

CONDICION RELACIONADA A LA

CARACTERISTICAS MORTALIDAD
DEMOGRAFICAS Fallecido Vivo
(114) _(114)
APACHE X 22.75 (DE + 6.645) X 9.69 (DE £3.441)
PROBLEMAS AL No
INGRESO
Cardiovascular 9 (30%) 21 (70%)
Infeccioso 56 (61,5%) 35 (38,5%)
respiratorio 53 (48,2%) 57 (51,8%)
neurologico 28 (57,1%) 21 (42,9%)
metabélico 4 (16,7%) 24 (83,3%)
otros 26 (41,9%) 62 (58,1%)
TIEMPO DE _ '
ESTANCIA X 136,77 (DE + 165,991) X 127,36 (DE + 182,202)

HOSPITALARIA
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De0ad48h

Mayor de 48 h
HORA DE INGRESO

Maiiana
Tarde
noche

SERCIVIO DE
PROCEDENCIA
Emergencia

Medicina
SOpP
URPA
Cirugia
G-O
TISS DE INGRESO
TISS DE EGRESO
COMORBILIDADES
Enf. cardiovasculares
Enf. pulmenares
Enf. renales
Enf. Infecciosas
Enf. endocrinas
Enf. neurologicas
Otras enfermedades

DIAGNOSTICO DE
EGRESO
Cardiovascular

Infeccioso
Respiratorio
Neurologico
Metabélico

Otros diagnésticos

X 24,35 (DE £ 15,473)
X 197,29 (DE + 192,917)
No
15 (13,2%)

48 (42,1%)

51 (44,7%)

No
69 (60,5%)

36 (31,6%)

7 (6,1%)

1 (0,9%)

1 (0,9%)

0 (0%)

X 32,73 (DE+9,510)
X 35,99 (DE + 9,540)

No ,
10 (8,8%)
17 (14,9%)
9 (7,9%)
1 (0,9%)
109 (95,6%)
0 (0%)
9 (7,9%)
No
11 (9,6%)
61 (53,5%)
31 (27,7%)
13 (11,4%)
5 (4,4%)
15 (13,2%)

22 (19,3%)
44 (38,6%)
48 (42,1%)

78 (68,4%)
19 (16,7%)
10 (8,8%)
2 (1,8%)
4 (3,5%)
1 (0,9%)
X 24,534 (DE +9,053)
X 19,35 (DE+ 10,293)

19 (17%)
17 (14,9%)
7 (6,1%)

1 (0.9%)
106 (93,0%)
3 (2,6%)
26 (22,8%)

23 (20,2%)
10 (8,8%)
28 (24,6%)
19 (16,7%)
12 (10,5%)
40 (35,1%)

DE: desviacion estandar
Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 6. ANALISIS INFERENCIAL DE LAS VARIABLES
CUALITATIVAS, DE LOS PACIENTES INTERNADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL ESSALUD II
HUANUCO DURANTE EL 2008 AL 2012. n =228

CONDICION RELACIONADO

* 0,

CARACTERISTICAS A MORTALIDAD P OR 1C95%

Si no

Free y Frec o SUPERIOR  INFERIOR

. 0 N 0
PROBLEMAS
DE INGRESO
Cardiovascular 30 132 198 86.8 0.019 0380 0.166 0.870
Infeccioso 91 399 137 60.1 0.005 2.179 1.268 3.745
Respiratorio 110 48.2 118 51.8 0.596 1.151 0.684 1.936
Neurologico 49 215 179 785 0259 1.442 0.762 2.727
Metabélico 24 10.5 204 89.5 0.001 0.171 0.056 0.518
Otros 62 27.2 166 72.8 0.137 0.640 0.355 1.154
*Chi2 de Mac Nemar

OR: odds ratio. IC 95%: Intervalo de confianza 95%
Fuente: Elaboracién propia

Tabla 7. ANALISIS INFERENCIAL DE LAS VARIABLES
CUANTITATIVAS, LOS PACIENTES INTERNADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL ESSALUD II
HUANUCO DURANTE EL 2008 AL 2012. n =228

CONDICION RELACIONADO A

CARACTERISTICAS MORTALIDAD P
Fallecido Vivo
X +DS X DS

TIEMPO DE ESTANCIA _ B
HOSPITALARIA EN LA X 136.77+165.991 X 127.35£182.202 0.005
Uvl
APACHEII AL INGRESO X 22.75 (DE £ 6.645) X 9.69 (DE +3.441) 0.000
TISS DE INGRESO X 32,73 (DE +£9,510) X 24,34 (DE £ 9,053) 0.000
TISS DE EGRESO X 35,99 (DE + 9,540) X 19,35 (DE + 10,293) 0.000
EDAD X 71,61 (DE + 14,769) X 62,32 (DE + 18,305) 0.000
*U de MannWhitney

OR: odds ratio.
Fuente: Elaboracion propia



UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
E.A.P. MEDICINA HUMANA

EICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de Recoleccion de Datos:

DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Nombres y apellidos:

Edad: afios

» p =

Sexo:
- Femenino []0
- Masculino []1

4. LUGAR DE PROCEDENCIA:

ENFERMEDAD ACTUAL

75

1. Tiempo de estancia hospitalaria previe ingreso a UVI: [ ][ ]dias, [} Jhoras

2. Hora de ingreso en UVIL: [][J:[J[] hrs.

3. Problemas de ingreso (Problemas iniciales considerados por el médico de

UVvI):

- Cardiovascular: []0
- Infeccioso: 1
- Respiratorio: 02
- Neurolégico: 3

- Metabolico:  []4

- Otros: s

especifique
especifique
especifique
especifique
especifique

especifique
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4. APACHE de ingreso:

(Considerar los valores de mayor gravedad de cada variable que causaron el
ingreso a UVI, con un maximo de 1 dias de iempo promedio para captar todas

las variables.)

A,
-Te: __°C - Na+: ____ mEg1
- PAM: o - K+ __ mEqg/l
- FC: ___ Xxmin, -pHart: _ 6HCO3 sér.. _ mEqg/l
- FR: ___xmn. - Cretinina sérica ___ (mg/dl)
- 02: - Hto: %
Fi02>0.5 - P A-aQ2: - Leucocttos: __ cel/mm3
Fi02 < 0.5 — Pa02: o - Glasgow ____pto
B. Edad:
C. Enfermedad Crénica (1 punto):
- Higado N Especifique:
- Cardiovascular N Especifique:
- Respiratorio O Especifique:
- Renal 0 Especifique:
- Inmunocomprometidos [] Especifique:
- Post Quirtrgico urgente []
- Post Quirargico electivo []
Puntaje total: [][]
Score: Mortalidad (%) Score:  Mortalidad (%)
0-4 49 20-24 40
5-9 8 25-29 55
10-14 15 30-34 75
15-19 25 >34 85

5. SERVICIO DE PROCEDENCIA:

- Emergencia [Jo - SOP 4
v Referido [ - URPA s
v Noreferidlo []2 - Cirugia [Je

- Medicina 13 -G-0 7



6. COMORBILIDADES/ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
Si No
- Enfermedades cardiovasculares [ | [J0 Especificar

- Enfermedades pulmonares [0 [O1 Especificar

- Enfermedades Renales [0 02 Especificar
- Enfermedades infecciosas [0 [J3 Especificar

- Enfermedades endocrinos [0 [04 Especificar

- Enfermedades neurolégicos [] [J5 Especificar

- Otros: [1 [J6 Especificar:

7. Tiempo de estancia hospitalaria en UVI: [J[dias, [JJhoras.
8. TISS de ingreso en UVL: [ ][]
9. TISS de egreso en UVI: [][]

10. Nimero de reingresos a la UVI (Entre el afiol 2008 - 2012):
- Ninguna vez [Jo - 2 veces ]2
-1 vez 1 - > de 2 veces 13

11. Diagnésticos de egreso de la UVI:

- Cardiovascular: []0  especifique

- Infeccioso: [Jt  especifique
- Respiratorio: [J2 especifique
- Neuroldgico: [03  especifique
- Metabolico: [(J4 especifique
- Otros: [J5 especifique

12. Condicién relacionado a mortalidad en UVI:
- Vivo Jo
- Fallecido 1

13. Condicién al alta de UVI:

- Megjorado (pase a su servicio) [ ] 0
- Referido 01
- Fallecido [d2

77
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DICCIONARIO DE CODIFICACION DE LAS VARIABLES

Codificacién de sexo:

= Femenmo
Masculino

-
il

Codificacién de problemas de
ingreso (Problemas iniciales
considerados por el médico de
UVI):

= Cardiovascular
= Infeccioso:

= Respiratorio:

= Neuroldgico:
Metabdlico:

= Otros:

DB wWN O
I

Codificacion de APACHE 11
de ingreso:

0-4
= 5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
>34

il

i

NN R W - O
Il

Codificacion de servicio de
procedencia:

0 = Referido

1 = Noreferido
2 = Medicina

3 = 8S0pP

4 = URPA

5 = Cirugia

6 =GO

7 = Pediatria

Codificacion de
comorbilidades

= Enf. cardiovasculares
= Enf. pulmonares
Enf. Renales

= Enf. infecciosas

Enf. endocrinos

Enf. neurologicos
Otros

il

AN W=D

Codificacién de Namero de
reingresos ala UVl

0 = Ninguna vez
1 =1vez

2 = 2 veces

3 > de 2 veces

I

Codificacién de Diagndsticos
de egreso de la UVIL:

= Cardiovascular
= Infeccioso

= Respiratorio

= Neurolégico

= Metabdlico

= Otros

W b W= O

Codificacion de Condicion
relacionado a mortalidad en
UVI:

0 = Vivo
1 = Fallecido

Codificacion de Condicién al
alta de UVI:

0 = mejorado
1 = referido
2 = fallecido
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“Atio de la Drversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion” ,
UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
HUANUCO - PERU
FACULTAD DE MEDICINA

DECANATO

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL TITULO PROFESIONAL
DE MEDICO CIRUJANO

En la ciudad de Hudnuco, ciudad Universitaria de Cayhuayna, a los doce dias del mes de febrero de! dos mil
quince, siendo las 14:00 horas, y de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos de la UNHEVAL, se reunieron
en el auditérium de la Facultad de Medicina, los miembros integrantes del Jurado Calificador de Tesis,
designados con Resolucion N2 0027-2015/UNHEVAL-FM-D de fecha 28 de enero 2015, para proceder a la
Sustentacion de tesis colectiva titulada “LA GRAVEDAD AL INGRESO, LOS PROBLEMAS AL INGRESO Y EL
TIEMPOQ DE ESTANCIA HOSPITALARIA ESTAN RELACIONADOS CON LA MORTALIDAD GENERAL EN LA UNIDAD
DE VIGILANCIA INTENSIVA DEL HOSPITAL H ESSALUD — HUANUCO, ENTRE LOS ANOS 20'08 AL 2012",
elaborados por los Bachilleres en Medicina Humana de la Facultad de Medicina Liz Karolina ANDRES CALVO,
Hilda Vanessa BRAVO VALDEZ, Rossi Eldhy RAMOS ISIDRO, para obtener el TITULO PROFESIONAL DE MEDICO

CIRUJANO, conformado el Jurado por los siguientes docentes:

- Dr. Bernardo C. DAMASO MATA Presidente
- Mg. Carlos Alfonso NAVARRO MANCHEGO Secretario
- Méd. Héctor R. RODRIGUEZ ARROYO Vocal

- Mg. Joel TUCTO BERRIOS Accesitario

Finalizado el acto de sustentacidon de Tesis Colectiva, el Presidente del Jurado Evaluador indica a los
sustentantes y al plblico presente retirarse de la sala de sustentacién por un espacio de cinco minutos para
deliberar y emitir la calificacidn final, guedando los sustentantes Liz Karolina ANDRES CALVO, HildavVanessa
BRAVO VALDEZ, Rossi Eidhy RAMOS 1sipRo,.. APZO%ADD  con la  nota
de......rL...@..........equivalente a H\W&U@\JO, con lo cual se da por concluido el proceso de sustentacidn de

Tesis a las \S\g horas en fe de la cual firmamos.

.

Jhp

Méd. Héctor K. RODRIGUEZ ARROYO
" |/ vocaL

- Bueno (14,15,16) PO
- Muy Bueno (17,18} _ M RER
Excelente {19y 20)

AV. Universitaria N° 601-807 Cayhuayna Teléfono 062-591060 ANEXO 0803 - 062-591081 Telefax 062-513360
www.unheval.edu.pe



