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RESUMEN

Se analiza la denominada “mortalidad oculta”, referida esta, a aquellos
pacientes que siendo dados de alta de las unidades de cuidados intensivos con criterios
supuestamente correctos, fallecen durante el mismo episodio hospitalario en las salas de

hospitalizacion convencional o que han egresado a su casa.

Los objetivos del estudio: 1) Identificar la Mortalidad a los ocho dias y a las
cuatro semanas Post retiro de Ventilacion Mecanica (VM) en Pacientes de Cuidado Intensivo
de Adultos (CIA), Hospital General San Juan de Dios( HOSPIGEN) . 2) Describir las
Patologias que Requirieron VM en Pacientes CIA, HOSPIGEN.

Estudio descriptivo, en pacientes que fueron ingresados a las unidades de CIA
HOSPIGEN, entre los meses de noviembre del afio 2006 a abril del afio 2007; que
precisaron VM por mas de 24 horas y menos de diez dias, con seguimiento a la primera
semana y a la cuarta semana de su alta de las unidades de cuidado intensivo.

Durante el periodo estudiado se ingresaron 464 pacientes, 186 requirieron VM; 158
llenaron criterios de inclusion. Tuvimos 63 pacientes femeninas (39.9%) y 95 masculinos
(60.1%).

La edad media de los pacientes fue de 42.7 afos con una desviacion estandar de
(DS) + 19.5.

La mortalidad fue de 66.45% (106 pacientes); 62.5 % (99 pacientes) fallecié a la
primera semana y 3.95% (7 pacientes) a la cuarta semana. No encontramos diferencia
estadisticamente significativa en la Muerte Oculta en cuanto al sexo.

Las tres causas mas frecuentes de mortalidad fueron Enfermedad Respiratoria No
Infecciosa (28.5%); Trauma Craneoencefalico y Politraumatismo (19.0%) y Post operados de
Urgencia (14.6%).

El lugar en donde fallecieron mas pacientes fue el hospital en las areas de

encamamiento.



| INTRODUCCION

Los pacientes con esperanza de vida que son dados de alta en las areas de
Cuidados Intensivos médicos o quirdrgicos son a veces victimas de la llamada mortalidad
oculta, término frecuentemente usado entre los intensivistas para definir aquella mortalidad
hospitalaria que tiene lugar en la planta del hospital una vez que el paciente ha sido dado de
alta de forma satisfactoria en la Unidad de Cuidados Intensivos. No incluye el caso de
pacientes terminales o sin esperanza para cualquier intento terapéutico. (2, 3, 5, 6, 11,
18,22)

Desde los afios 70 se vienen teniendo datos de la Muerte Oculta (MO) para el infarto
de miocardio, pero no hasta los afios 90 para el resto de procesos. Del 5 al 12% de los
pacientes dados de alta de la Unidades de Cuidado Intensivo fallecen en el hospital durante
el mismo ingreso —“mortalidad oculta” (MO); se sabe poco sobre la MO especifica para
pacientes sometidos a ventilacion mecanica (VM). (2)

En la actualidad, para categorizar pacientes criticos, se tiene en cuenta, no sélo la
enfermedad de base, sino también la repercusion sistémica de la misma; se han considerado
en algunos trabajos como indicadores de mortalidad al momento del ingreso el puntaje de
APACHE IlI. (11,18)

La inquietud de conocer el porcentaje de sobrevida en pacientes que han
requerido de ventilacion mecanica a su ingreso a las unidades de Cuidado Intensivo del

Hospital General San Juan de Dios nos condujo a la realizacién del presente trabajo.



[l ANTECEDENTES

La muerte es considerada, junto al nacimiento, como los acontecimientos mas
importantes en el desarrollo humano y las referencias a ella datan desde los inicios de la
historia de la humanidad. Es por ello que se ha dedicado una maxima atencion a todo lo
relacionado con la primera, pues es el fin de lo mas preciado para todo ser: la vida. Asi, el
hombre luchd primero por la subsistencia y después, por una mayor cantidad y calidad de la
misma. La defuncion es el cese permanente de las funciones vitales con posterioridad al
nacimiento y la mortalidad es la accién de la muerte sobre la poblaciéon segun la comision

estadistica de las Naciones Unidas.

La mortalidad es uno de los indicadores confiables y necesarios para el analisis
del estado sanitario de una comunidad y fuente de datos para satisfacer una amplia
cobertura que permite definir estrategias en las acciones de salud sobre una poblacion. La
necesidad de reportes de salud confiables es determinante para realizar investigaciones
médicas descriptivas, se ha senalado la repercusién del crecimiento poblacional en las
estadisticas vitales y de salud."? En los trabajos de mortalidad se sefiala la importancia del

certificado de defuncion.®

En las unidades de cuidados progresivos y, dentro de éstas, las unidades de
cuidados intensivos recae el peso de la mortalidad hospitalaria ya que éstas prestan
atencion a pacientes criticos de disimiles enfermedades, con seguimiento y tratamiento
diferenciado y existen diferentes vertientes en criterios de ingresos y costos en estas

unidades.*

Los pacientes con esperanza de vida que son dados de alta en las areas de
Cuidados Intensivos médicos o quirdrgicos son a veces victimas de la llamada mortalidad
oculta, término frecuentemente usado entre los intensivistas para definir aquella mortalidad
hospitalaria que tiene lugar en la planta del hospital una vez que el paciente ha sido dado de
alta de forma satisfactoria en la Unidad de Cuidados Intensivos. No incluye el caso de

pacientes terminales o sin esperanza para cualquier intento terapéutico (Net et al, 1996).

La evaluacién de la eficacia, efectividad y eficiencia en Medicina Intensiva requiere
instrumentos adecuados (Vazquez-Mata,1993).En general, se considera que las
herramientas mas importantes para este fin en los Cuidados Intensivos son: la prediccién de

la evolucion, la relacién coste/eficacia y la evaluacién de la calidad de vida (Knaus et al,



1989A y B) . A su vez, el Modelo de Investigacion Europeo sobre el Control de Calidad en las
Unidades de Cuidados Intensivos (Reis Miranda, 1991) establece cuatro parametros
fundamentales: 1) caracteristicas del paciente, 2) rendimientos, 3) medios, y 4) resultados.
Este modelo recomienda que las caracteristicas del paciente a que hace referencia el punto
primero, sean definidas por medio de indices tales como APACHE (Acute Physiology Score
and Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified Acute Physiology Score), y MPM (Mortality
Probability Models) (Reis Miranda, 1991), que son sistemas de clasificacion prondéstica que
tienen demostrada en nuestro medio la doble propiedad de predecir el riesgo individual de

mortalidad y de describir el nivel de gravedad de un paciente (Serrano, 1997).

Por otra parte, los resultados de estos indices predictivos de riesgo de muerte vienen
siempre referidos a la mortalidad hospitalaria tomada de forma global. Por tanto, el estudio
de la mortalidad de nuestros pacientes en el periodo comprendido entre el alta en UCl y el
alta hospitalaria podria servir para completar el proceso de control de los actos médicos (Net
et al, 1996).

Aunque hoy se piensa que estos sistemas prondsticos pueden predecir de forma
adecuada la evolucioén individual de cada paciente (Teres et al, 1994), su poder predictivo es,
en realidad, un indice de su exactitud para describir alteraciones fisiopatoldgicas, y su
empleo con fines prondsticos siempre debe tener presente este hecho (Morgan et al, 1986;
Bion et al, 1988; Sasse et al, 1993).

Existe un amplio consenso en que los indices predictivos no deben ser utilizados para
valoraciones individuales de pacientes sino Unicamente a nivel poblacional. El sistema de
puntuacion pronéstico ha resultado asi ser un excelente método para estratificar a los
pacientes criticos en funcién de la gravedad de su enfermedad y comparar la calidad de
hospitales (Dubois et al, 1987; Dubois et al, 1988) o la eficacia de estrategias de tratamiento
dentro de esos estratos (Knaus et al, 1982; LeGall et al, 1986; Zimmerman et al, 1988;
Hopefl et al, 1989), o incluso entre pacientes con un tipo de enfermedad similar (Durocher et
al, 1988; Bland et al, 1985; Arregui et al, 1991; Brown et al, 1995).

Estas puntuaciones son un utensilio inestimable en la investigacion, tanto clinica
como econdmica y legal, al permitir comparar entre grupos de pacientes en términos de
isogravedad, y disponer de valores de tasa de mortalidad ajustada a la gravedad. Esto ha

permitido discernir cuestiones tales como si la mayor dotacién tecnolégica de una UCI incide



en una reduccion efectiva de la mortalidad (Shortell et al, 1994) o si existen diferencias en la
evolucion y tratamiento entre los pacientes de diferente raza o clase social (Teres et al,1993;
Williams et al, 1995). Tambien son capaces de describir y comparar eficacia de las UCI de
distintos hospitales y distintos paises (Sirio et al, 1992), e incluso de correlacionar su
composicion de enfermeras y médicos con las necesidades asistenciales, obtenidas en
funcién de la magnitud de las puntuaciones de sus pacientes (Cullen et al, 1974; GIRTI,
1991A y B; Keene et al, 1983; McClish et al, 1985).

Hasta nuestro conocimiento, los indices predictivos APACHE II, SAPS Il y MPM Il no
han sido utilizados de forma directa en el estudio de la mortalidad oculta hospitalaria. En
nuestra opinion, seria posible optimizar el valor de la tasa cruda de mortalidad oculta para el
analisis de eficacia, efectividad y eficiencia de los cuidados intensivos estratificAndola en
funcion de la gravedad de la enfermedad, expresada mediante estos indices. Por otra parte,
podria resultar de interés la validacion de la capacidad de los indices predictivos APACHE I,
SAPS Il y MPM Il como predictores de la tasa de mortalidad oculta. (2,3,5,6,11,18,22)



I OBJETIVOS

Identificar la Mortalidad a los ocho dias y a las cuatro semanas Post retiro de
Ventilacion Mecanica en Pacientes de Cuidado Intensivo de Adultos del
Hospital General San Juan de Dios Guatemala.

Describir las Patologias que Requirieron Ventilacion Mecanica en los Pacientes

de Cuidado Intensivo del Hospital General San Juan de Dios Guatemala.



IV MATERIAL Y METODOS

. Método estadistico: Estadistica Descriptiva.

° Muestra: Todos los pacientes Ingresados a la Unidad de Cuidado Critico del
Hospital General San Juan de Dios Guatemala, que requirieron Ventilacién
Mecanica por mas de 24 horas y hasta diez dias durante el periodo del uno de
Noviembre 2006 al treinta de Abril 2007.

INSTRUMENTOS Y MATERIALES

. Expedientes de pacientes Hospital General San Juan de Dios Guatemala.

PROCEDIMIENTOS
Estudio Prospectivo que se realiz6é en el Departamento de Cuidado Critico de Adultos del
Hospital General San Juan de Dios Guatemala; en donde se incluyeron a todos los pacientes
que requirieron Ventilacion Mecanica por mas de 24 horas y hasta diez dias, que ingresaron
en las fechas del 1ro. de Noviembre del 2006 al 30 de Abril del 2007 (seis meses). Para

cumplir con los objetivos del estudio se procedié de la siguiente manera:

Para el objetivo No. 1
e Para determinar la mortalidad a los ocho dias y a las cuatro semanas Post
Retiro de Ventilacibn Mecanica; se revisd el expediente del paciente a los
ocho dias y a las cuatro semanas para verificar si ain seguian con vida. En
caso de no encontrar informacion en el expediente se localizé al paciente y/o
familiar mas cercano via telefénica (teléfono que se registro en hoja de datos
al momento de su ingreso) y en algunos casos en su seguimiento

intrahospitalario y/o domicilio.

Para el objetivo No. 2
= Para identificar las Patologias que Requirieron Ventilacibn Mecanica en los
Pacientes Ingresado a Cuidado Critico de Adultos del Hospital General San
Juan de Dios Guatemala; se agrupo a los pacientes en las siguientes
patologias:
a) Respiratoria no infecciosa

b) Neumonia Grave



c¢) Sepsis y Disfuncion Multiorganica

d) Enfermedad Cardiovascular

e) Enfermedad Neuroldgica No traumatica

f) Traumatismo Encéfalo craneano/Politraumatismo
(TEC/PTM)

g) Post Operatorio de Urgencia

h) Post Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)

i) Complicaciones Post Parto.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes que ingresaron (femeninos y masculinos) a Cuidado

Intensivo de Adultos con VM por mas de 24 horas y hasta diez dias.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Todo paciente que antes de cumplir 4 semanas de su traslado de Cuidado
Intensivo volvid a ingresar a esta unidad o a un servicio de encamamiento por
una patologia diferente o no relacionada con la enfermedad que lo llevo a

necesitar VM en esta ocasion.



V RESULTADOS
Durante el periodo estudiado se ingresaron 464 pacientes de los cuales 186
requirieron ventilacion mecanica, de estos 158 pacientes llenaron criterios de inclusion
(Grafica No. 1)

Grafica No. 1
Muerte Oculta en Pacientes Ventilados
Departamento de Cuidado Critico de Adultos
Hospital General San Juan de Dios

Pacientes Ingresados

N =464
|
| |
Pacientes Ventilados Pacientes No Ventilados
186 278
|
| |
Pacientes sin criterios Pacientes con criterios
28 158

Pacientes fallecidos
106




Tuvimos 63 pacientes femeninas (39.9%) y 95 masculinos (60.1%). La edad media de todos
los pacientes fue de 42.7 afios con una desviacion estandar de (DS) + 19.5. La patologia
mas frecuente por la que fueron ventilados, fue Enfermedad Respiratoria No Infecciosa con
el 28.5% (n=45), seguida por Trauma Craneoencefalico y Politraumatismo con 19.0% (n=30),
como se observa en el Cuadro No. 3.

La mortalidad fue de 66.45% (106 Pacientes), de los cuales 62.5 % (99 pacientes)

fallecié a la primera semana y 3.95% (7 pacientes) a la cuarta semana. (Tabla No. 1y 2).

10



Tabla No. 1
Caracteristicas de Muerte Oculta a la Primera Semana
en Pacientes Ventilados
Departamento de Cuidado Critico de Adultos
Hospital General San Juan de Dios

Caracteristicas Todos Vivos La Primer Semana p
+ -
(n=158) (n=59) (n=99)
42.71 38.50 45.22
Edad Media (De+19.58) (Dex17.45) (De+20.42) 0.0366
Sexo
F 63 (39.87%) 20 (12.65%) 43 (27.2%) 0.2363
o (0]
M 95 (60.13%) 39 (24.68%) 56 (35.44%)
Apache
5-9 10 (6.30%= 7 (70.0%) 3 (30.0%) 0.0001
10-14 65 (41-10%) 35 (53.80%) 30 (46.20%)
15-19 41 (25.90%) 10 (24.40%) 31 (75.60%)
20-24 31(19.6%) 6 (19.40%) 25 (80.60%)
25-29 11 (7.00%) 1(9.10%) 10 (90.10%)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Se encontro diferencia de la mortalidad a la primera semana en la edad (p 0.036), y con el
puntaje de Apache (p 0.0001), pero no con respecto al sexo (p 0.2363).

A la cuarta semana no hubo diferencia con ninguna de las caracteristicas anteriores, como
se observa en la tabla No. 2.

11



Tabla No. 2
Caracteristicas de Muerte Oculta a la Cuarta Semana
en Pacientes Ventilados
Departamento de Cuidado Critico de Adultos
Hospital General San Juan de Dios

Caracteristicas Todos Vivos La Cuarta Semana p
+ -
(n=53) (n=46) (n=7)
Edad Media 42.71 37.65 43.71
(Dex19.58) (Dex17.39) (Det21.76) 0.409
Sexo
F 18 (34.00%) 14 (77.80%) 4 (22.20%) 0.1645
M 35 (66.00%) 32 (91.40%) 3 (8.60%)
Apache
5-9 6 (11.30%) 5(83.30%) 1(16.70%) 0.9768
10-14 32 (60.40%) 28 (87.50%) 4 (12.50%)
15-19 9(17.00%) 8(88.90%) 1(11.10%)
20-24 5(9.40%) 4 (80.00%) 1 (20.00%)
25-29 1 (1.90%) 1 (100%) 0 (0.00%)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No 3
Patologias que Requirieron Ventilacion Mecanica
Cuidado Intensivo De Adultos
Hospital General San Juan De Dios
(Noviembre 2006 A Abril 2007)

Patologia Frecuencia Porcentaje
Enfermedad Respiratoria No 45 28.5%
Infecciosa
Trauma Craneoencefalico y 30 19.0%

Politraumatismo

Post Operados de Urgencia 23 14.6%
Enfermedad Neurolégica No 20 12.7%
Traumatica

Neumonias Graves 11 7.0%
Complicaciones Post Parto 7 4.4%
Enfermedades 5 3.2%

Cardiovasculares

Total 158 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

13



VI DISCUSION

Los resultados de la asistencia ofrecida en las UCI han sido frecuentemente valorados
por estudios de mortalidad. Desde 1970 se tienen datos de la Mortalidad Oculta para el
infarto agudo del miocardio, pero hasta 1990 para el resto de procesos. Se obtienen muy
pocas referencias sobre el Término de Mortalidad Oculta en los pacientes dados de alta de
las Unidades de Cuidado Critico. (2, 3, 5, 6, 11, 18, 22).

En cuanto a las patologias de base que requirieron ventilacidon mecanica las reportadas

en este estudio son similares a las reportadas en la literatura. (2, 10,22)

El lugar con mayor mortalidad fue el intrahospitalario en las areas de encamamiento.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa en cuanto al sexo.

No encontramos correlacién de la mortalidad con el puntaje de APACHE Il la mayor
incidencia de muertes ocurrié en los rangos de 10-14 puntos (41.10%) y 15-19 (25.9%); la
literatura reporta que a mayor porcentaje de apache mayor probabilidad de muerte reportada
asi: 75% para 30-34 afios; 55% para 25-29; 40% para 20-25; 25% para 15-19; 15% para 10-
14; 8% para 5-9 y 4% para 0-4 afios. (2,4,16,18).

14



CONCLUSIONES

La Mortalidad Oculta de paciente dados de alta de las Unidades de Cuidado Critico
del Hospital General San Juan de Dios en un periodo de seis meses, después de ser

retirados de Ventilacion Mecanica fue del 66.45%.

RECOMENDACIONES

Se recomienda la realizacién de mas estudios incluyendo otras variables, como que se
extienda el periodo de seguimiento del paciente a un afo, con el fin de determinar la
sobrevida y la calidad de vida en este periodo y que otras complicaciones podrian

presentarse.

15
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, FASE IV
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

Nombre: No. De Registro:
Teléfono:

Edad: afos Sexo: Fecha ingreso UCI

Fecha de Intubacion: Fecha de Extubacion:

PATOLOGIAS DE 1.

INGRESO UCI
2,
3.
4.
5,
CAUSA DE
INTUBACION 1.
2,
3.
PUNTAJE DE APACHE II: INGRESO 48 Horas
TRAQUEOSTOMIA Sl NO
GASTROSTOMIA Sl NO

COMPLICACIONES ASOCIADAS A VENTILACION MECANICA

1.

2.
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OTRAS COMPLICACIONES
1.

2.

3.

SEGUIMIENTO
PRIMER SEMANA
Fecha:

Complicaciones:

CUARTA SEMANA
Fecha

Complicaciones:

Fecha de Traslado:

Servicio:

20

Fecha de Egreso:



SISTEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE
ENFERMEDAD APACHE lI
Palabras claves: APACHE Il, severidad de enfermedad
El APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) es uno de los sistemas mas
frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad de un paciente con independencia del
diagnéstico. En base a este Score podemos predecir la evolucion de los pacientes por medio
de una cifra objetiva.

Variables fisiolégicas Rango elevado
Rango Bajo

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura rectal =41 39- 38,5- 36- 34- 32- 30- <29,9°
(Axial +0.5°C) 40,9° 38,9 38,4° 35,9 33,9° | 31,9°
Presion Arterial =160 | 130- 110- 70-109 50-69 <49
Media (mmHg) 159 129
Frecuencia Cardiaca | 2180 | 140- 110- 70-109 55-69 |40-54 | <39
(respuesta 179 139
ventricular)
Frecuencia > 50 35-49 25-34 12-24 10-11 | 6-9 <5

Respiratoria (no
ventilado o ventilado

Oxigenacion: elegira | 2500 | 350- 200- <200 61-70 55-60 | <55

ob 499 349 >70

a. SiFi02= 0.5

anotar P A-a02

pH arterial (Preferido) | 27,7 7.,6- 7,5- 7,33- 7,25- | 7,15- | <7,15
7,59 7,59 7,49 7,32 7,24

HCO3 sérico (venoso | =52 <15

mEq/l 41- 32-40,9 | 22-31,9 18- 15-
51,9 21,9 17,9

Sodio Sérico (mEqg/l) | 2180 | 160- 155- | 150- 130- 120- 111- <110
179 159 | 154 149 129 119

Potasio Sérico =7 6-6,9 55-59 |3,5-54 |3-34 |2,5- <2,5

(mEg/l) 29

Creatinina Sérica 235 [2-34 |1,5- 0,6-1,4 <0,6

(mg/dl) doble 1,9

puntuacién en caso
de fallo renal agudo

Hematocrito (%) =60 50- | 46-49,9 | 30-45,9 20- <20
59,9 29,9

Leucocitos 240 20- | 15-19,9 | 3-14)9 1-2,9 <1

(Total/mm3 en miles) 39,9

Escala de Glasgow
Puntuacion = 15-
Glasgow

Actual

A. APS (Acute Physiology Score) total: Suma de las 12 variables individuals.

B. Puntuacion por edad (<44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 =5 puntos; > 75 =
6 puntos).

C. Puntuacion por enfermedad crénica (ver mas abajo).

Puntuacion APACHE Il (Suma de A+B+C)

21




Puntuacién por enfermedad crénica: Si el paciente tiene historia de insuficiencia organica
sistémica o esta inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de postquirdrgicos
urgentes o no quirdrgicos, y 2 puntos en caso de postquirdrgicos de cirugia electiva.

Definiciones: Debe existir evidencia de insuficiencia organica o inmunocompromiso, previa
al ingreso hospitalario y conforme a los siguientes criterios:

Higado: Cirrosis (con biopsia), hipertension portal comprobada, antecedentes de hemorragia
gastrointestinal alta debida a HTA portal o episodios previos de fallo hepatica, encefalopatia,
0 coma.

Cardiovascular: Clase IV segue la New York Heart Association

Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a restringir el
ejercicio, como por €j. Incapacidad para subir escaleras o realizar tareas domeésticas; o
hipoxia crénica probada, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertensién pulmonar severa
(>40 mmHg), o dependencia respiratoria.

Renal: Hemodializados.

Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido terapia que suprima la resistencia a
la infeccion (por ejemplo inmunosupresion, quimioterapia, radiacién, tratamiento crénico o
altas dosis recientes de esteroides, o que padezca una enfermedad suficientemente
avanzada para inmunodeprimir como por ej. leucemia, linfoma, SIDA)

Interpretacion del Score

Puntuaciéon | Mortalidad (%)

0-4 4

5-9 8

10-14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75
>34 85

Dr. Guillermo Firman
ENE-2003
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