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OBJETIVOS: Describir las caracteristicas demogrificas, las
causas de ingreso y los factores asociados con la mortalidad
hospitalaria en pacientes admitidos en cuidados intensivos
en Colombia.

MATERIAL Y METODO: Cohorte de pacientes en una mues-
tra de unidades de cuidados intensivos (UCI). De 89 UCI
identificadas, 20 unidades en 10 ciudades de Colombia fue-
ron invitadas a recolectar informacién sobre 200 pacientes
consecutivos ingresados en cada unidad.

REsuLTADOS: Estuvieron disponibles para ser analizados
3.066 pacientes. El promedio de edad fue de 53 afios, el 43%
eran mujeres (p < 0,001). La causa mas frecuente de ingreso
fue no quirdrgica (63,9 %), principalmente infarto miocardi-
co (7,1%). La gravedad de la enfermedad, medida por APA-
CHE 11 y III, fue como promedio de 14,0 (DE, 6,9) y 48,3
(DE, 23,5), respectivamente. En el analisis multivariado, in-
dependientemente de la escala utilizada para ajustar por
confusion por la gravedad de la enfermedad (APACHE II y
I1I), los factores asociados con muerte hospitalaria fueron la
necesidad de ventilacion mecanica, la respuesta pupilar a
la luz, el proceder del area médica (no quirdrgico) y el ma-
nejo por el grupo de UCI antes de la admisiéon en cuidados
intensivos (p < 0,01).

CONCLUSION: La causa mas frecuente de ingreso en cuida-
dos intensivos en Colombia fue el infarto miocardico. Ade-
mas de la gravedad de la enfermedad, existen en Colombia
otras variables dependientes de la atencién médica que se
asocian con mortalidad, como la ventilacion mecanica inva-
siva. Aunque podrian ser marcadores residuales de grave-
dad de la enfermedad, mas probablemente estan asociadas
con la calidad de la atencién brindada.

Palabras clave: Cuidados intensivos. Ventilacion mecdnica.
APACHE. Prediccion de muerte.

Factors associated with hospital mortality
in patients admitted to the intensive care
unit in Colombia

OBJECTIVES: To describe the demographic features, rea-
sons for hospital admission and factors associated with hos-
pital mortality in patients admitted to intensive care in Co-
lombia.

METHOD: A cohort study of patients admitted to intensive
care units (ICUs). Of 89 ICUs identified in Colombia, 20 in
ten cities were invited to gather information on 200 consecu-
tive patients admitted to each ICU.

REsuLTs: Three thousand sixty-six patient cases were
available for analysis. The mean age was 53 years and 43%
were women (men vs. women, p < 0.001). The most frequent
cause of admission was medical (63.9%), acute myocardial
infarction patients (7.1%) comprising the largest group. Se-
verity of disease measured as APACHE II and III was a
mean 14.0 (SD 6.9) and 48.3 (SD 23.5), respectively. Multi-
variate analysis, independent of adjustment for severity
(APACHE II or III), showed that the factors associated with
hospital death were the need for mechanical ventilation, pu-
pillary response, transfer from a medical ward, and mana-
gement by the ICU team prior to admission (p < 0.01).

CoNCLUSION: The most common reason for admission to
an ICU in Colombia was myocardial infarction. Besides se-
verity of disease, other variables related to medical care in
Colombia are associated with hospital mortality, such as in-
vasive ventilation. Although these variables may be artifacts
related to disease severity, they are more likely to be related
to quality of care.

Key words: Intensive care. Invasive ventilation. APACHE. Mor-
tality, prediction.
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Introduccion

En Colombia, con excepcion de algunos estudios en
UCI individuales'?, s6lo un estudio interhospitalario
publicado ha tratado de evaluar las caracteristicas de los
pacientes que ingresan a las UCI y su potencial asocia-
cién con la mortalidad®. En estos estudios previos y en
la bibliografia mundial, se ha determinado que la grave-
dad aguda de la enfermedad (expresada a través de dife-
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rentes marcadores de compromiso multiorgénico), la
edad y el estado de salud anterior a la lesién actual son
los principales determinantes del prondstico de sobrevi-
da hospitalaria de los pacientes admitidos a la UCT*”.

Existen sin embargo otros factores, no dependientes
directamente del paciente, que pueden influir en los re-
sultados finales del cuidado de los pacientes que ingre-
san a las UCI*'2, y que se resumen en la tabla I. Sin la
ambicién de poder abarcar todos los potenciales deter-
minantes (expresados en la tabla I) de los resultados
obtenidos en las UCI colombianas, y poder sopesar su
valor individual relativo en nuestro pais, nosotros dise-
flamos y conducimos un estudio tendente a esclarecer
qué factores dependientes de la estructura tecnoldgica
de las UCI, de sus procesos internos, de las relaciones
interpersonales, de la mezcla de caso y de la gravedad
de la enfermedad se asociaban a un mejor resultado
(medido en término de mortalidad hospitalaria). Este
andlisis siguié procedimientos metodoldgicos desarro-
llados en el campo de la evaluacién de la calidad'®!?
mediante el andlisis de los ingresos (inputs), los proce-
sos (throughputs) y los resultados (outputs), de manera
comparativa entre las diferentes UCI participantes. Los
resultados generales de este esfuerzo demostrardn no
s6lo cémo se brinda el cuidado intensivo en Colombia y
cuales son sus resultados, sino también como éstos se
relacionan con los procesos seguidos, la estructura brin-
dada y como se comparan tanto internamente las UCI
colombianas como con las UCI de Inglaterra. En un in-
forme previo, nosotros describimos los recursos huma-
nos y tecnoldgicos presentes en las UCI, y su concor-
dancia con los estandares sugeridos por el Ministerio de
Salud de Colombia'.

Para este informe, describimos en pacientes admitidos
para cuidados criticos en Colombia las caracteristicas
demograficas de los mismos, sus causas de ingreso y los
factores dependientes del paciente y de la atencién que
se asociaron con la mortalidad hospitalaria.

Material y método

Este es un estudio no experimental de cohortes concurren-
tes en 20 UCI, donde hasta un mdximo de 200 pacientes ad-
mitidos en cada unidad fueron seguidos hasta ser dados de
alta o hasta su muerte hospitalaria. El protocolo fue aprobado
por el Comité de Etica e Investigacion de la facultad de Medi-
cina en la Pontifica Universidad Javeriana en Bogota.

Marco muestral

Todas las UCI en instituciones hospitalarias de ciudades
colombianas grandes e intermedias fueron candidatas para
participar en el estudio. Tanto instituciones publicas como
privadas, asi como universitarias, fueron incluidas en el mar-
co muestral. Las UCI podian ser médicas, quirtrgicas o medi-
coquirtrgicas.

Criterios de inclusion de las UCI

Una definicién operativa de UCI por estandares colombia-
nos fue aceptada por medio de consenso con el Comité Ase-
sor del estudio. Los criterios que se establecieron fueron los
siguientes:
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— Un drea especial designada para el cuidado del paciente
criticamente enfermo.

— Supervisiéon médica y de enfermeria mayor que en las sa-
las de cuidado general.

— Estructura y tecnologia que provea los recursos minimos
necesarios para la prevencion, el diagndstico y el tratamiento
de la falla orgdnica multiple.

Todas las UCI que cumplian los criterios anteriores fueron
elegibles para ser incluidas en el estudio.

Criterios de seleccion de la muestra de UCI

Debido al tiempo programado para la seleccién de la mues-
tra de 200 pacientes en cada UCI, sélo se tuvieron en cuenta
aquellas con mds de 4 camas. Se escogieron 10 UCI en Bogo-
tay 10 en el resto del pais. En Bogotd, las UCI fueron escogi-
das al azar sin etapas o estratificacion; en el resto del pafs, se
selecciond la muestra por estratificacién de dos vias con téc-
nica de muestra pequefia, por regién (occidente, oriente, norte
y sur) y nimero de camas de la UCI (5-7 y 8 o mds). Una de
las 20 UCI escogidas rehus6 participar en el estudio, y otra no
pudo montar la estructura necesaria para recolectar la infor-
macién de manera adecuada. Ambas fueron reemplazadas.

Cuestionario del paciente

El instrumento de recoleccion de informacion que se usé en
el estudio fue desarrollado por el Intensive Care National Au-
dit & Research Centre (ICNARC) en Inglaterra’®, y traducido
junto con el manual de instrucciones al espafiol y evaluado en
una muestra de conveniencia de pacientes en cuidados inten-
sivos en Bogotd. El cuestionario busca informacién sobre va-

TABLA I
Determinantes potenciales de la calidad en los resultados*
obtenidos en cuidados intensivos®'?

Caracteristicas del paciente
Rasgos demograficos
Gravedad de enfermedad
Mezcla de casos
Fisiologia
Caracteristicas y procesos de la UCI
Organizacion
Tratamiento
Interaccién humana
Interdependencias
Caracteristicas y procesos del profesional de la salud
Competencia
Entrenamiento
Experiencia
Cantidad
Caracteristicas organizacionales
Tamaiio
Pertenencia
Docencia
Tecnologia
Volumen
Caracteristicas de la institucion prestadora del servicio
Sitio
Competencia
Regulacion
Estatutos
Caracteristicas del sistema de atencién
Sistema de salud
Alianzas estratégicas
Redes de atencion

*Resultados expresados en mortalidad ajustada por riesgo, estado funcional, cali-
dad de vida, satisfaccién del paciente y la familia, y eficiencia en la utilizacion
del servicio.
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riables de diagndstico, fuente de ingreso a la UCI, gravedad
de la enfermedad en las primeras 24 h de ingreso a la UCI,
destino tras el alta de la UCI y del hospital y sobrevivencia
tras el alta de 1a UCI y del hospital.

Estrategia de recoleccion de la informacion

El director médico y dos enfermeras jefes de cada una de las
20 UCT seleccionadas fueron invitadas a Bogotd a participar en
uno de dos talleres de 2 dias de duracién. En estos talleres se
explicaba y se acordaba sobre los criterios de evaluacion y de
inclusion de los pacientes, los estdndares de calidad necesa-
rios, el seguimiento intrahospitalario, el manejo local de la in-
formacion y otros procedimientos relacionados con el estudio.
La estructura del taller y de los ejemplos practicos utilizados
para los ejercicios de recoleccién de informacién fue aquella
desarrollada por el ICNARC en Inglaterra, pero utilizando par-
tes de historias clinicas de pacientes de UCI en Bogotd, con el
numero de identificacion debidamente oculto. En resumen, se
le pedia a la persona responsable en cada UCI que recolectara
informacién de una muestra maxima de 200 pacientes conse-
cutivos, sin ningtn criterio de exclusion.

Se realizé una recoleccién piloto en 5 pacientes en cada UCI,
y se le pidi6 a los recolectores que contactaran con el coordina-
dor nacional del estudio en caso de duda. La coordinadora na-
cional del estudio monitorizé los ingresos a las UCI y evalu6
los formatos de recoleccion visitando cada una de las unidades
durante el tiempo de la recoleccion. Todos los pacientes inclui-
dos fueron seguidos hasta su alta del hospital vivos o muertos.

Andlisis

En este estudio se utiliz6 un método centralizado de proce-
samiento de la informacién. Los directores médicos y de en-
fermeria en cada UCI eran los responsables de enviar los
cuestionarios debidamente cumplimentados a la Unidad de
Epidemiologia Clinica y Bioestadistica (UECB) de la Pontifi-
cia Universidad Javeriana en Bogotd. Los cuestionarios eran
procesados en la UECB. Si el cuestionario estaba completo, la
informacién era codificada e introducida en una base de datos
en un Sun Ultra Sparc Netra 3 workstation. Toda la edicién,
programacion y andlisis estadistico se realiz6 con la ayuda del
paquete estadistico SAS, version 6.12 TS050.

La mayoria de los programas estadisticos utilizados para
los andlisis descriptivos, asi como para los ajustes por grave-
dad de la enfermedad, fueron desarrollados por el ICNARC, y
son utilizados de forma habitual en Inglaterra. La unica ex-
cepcidn fue relacionada con el cdlculo del gradiente alvéolo-
arterial de oxigeno (AaO,), donde se realizaron ajustes en la
presién barométrica dependiendo de la altitud sobre el nivel
del mar donde estuviese localizada la UCI. No se utilizaron
los nombres de los pacientes, la historia clinica o los hospita-
les en los archivos de andlisis.

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo en toda la muestra de
pacientes, pero los individuos menores de 16 afios fueron ex-
cluidos de los andlisis. Estos andlisis inclufan las medidas
usuales de tendencia central (promedio, mediana) y de disper-
sién (desviacion estdndar, rango y rango intercuartil) como
también los porcentajes. Para las comparaciones estadisticas
entre grupos se utiliz6 la prueba de la % y como medida de
asociacion la razén de riesgos, con intervalos de confianza
de series de Taylor del 95%. Finalmente, se utilizé la regre-
sién logistica para los andlisis multivariados, siguiendo una
metodologia previamente desarrollada'é!®. Se establecié como
significativo un nivel de error alpha de 0,01, asumiendo que
multiples comparaciones estadisticas con este nivel de error
minimizarian la posibilidad de asociaciones positivas falsas.
No se hicieron otros ajustes por pruebas multiples.
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TABLAII
Instituciones participantes en la recoleccion de informacion
de pacientes en cuidados intensivos durante 1997 y 1998

Institucion Ciudad
Hospital Erazmo Meoz Cucuta
Clinica General del Norte Barranquilla
Clinica Bautista Barranquilla
Clinica San José Armenia
Hospital Federico Lleras Acosta Ibagué
Fundacién Clinica Carlos Ardila Lule Bucaramanga
Hospital Bocagrande Cartagena
Hospital Universitario San Jorge Pereira

Fundacion Valle de Lili Cali

Hospital Hernando Moncaleano Neiva

Fundacién Santafé de Bogota-Quirtdrgica Bogota
Hospital Militar Central-Médica Bogota
Hospital San Juan de Dios Bogota
Clinica San Pedro Claver Bogota
Clinica San Rafael Bogota
Clinica Reina Sofia Bogota
Hospital Universitario de San Ignacio Bogota
Clinica Nueva Bogota
Hospital Simén Bolivar Bogota
Clinica Fundadores Bogota

TABLA III
Caracteristicas de las 20 unidades de cuidados intensivos
(UCI) y sus instituciones durante 1997

Caracteristicas | n | %
Instituciones publicas 8 40
Instituciones privadas 12 60
UCI en instituciones universitarias 7 35
UCI en instituciones no universitarias 13 65
UCI con 5-7 camas 7 35
UCI con mas de 7 camas 13 65
UCI por region del pais
Bogota 10 50
Oriente 2 10
Occidente 2 10
Norte 3 15
Sur 3 15
Resultados

Se obtuvieron respuestas de 63 de las 89 UCI que
identificamos en el pais (tasa de respuesta del 71%). Es-
tas 63 UCI conformaron el marco muestral para la elec-
cién de las 20 UCI que colaboraron en la recoleccién de
informacién. En la tabla II se incluye el nombre y la
ciudad de las 20 instituciones cuyas UCI recolectaron
informacidn sobre sus pacientes. En la tabla III se deta-
1la la categorizacion por estado de publico o privado, fi-
liacion universitaria y regién del pafs. El mayor nimero
de UCI en la muestra provenia de instituciones no uni-
versitarias y privadas, y de UCI con mds de 7 camas.

Del total de 3.250 cuestionarios de pacientes admiti-
dos, las tablas IV y V incluyen informacién general de
3.066 admisiones a las 20 UCI (un 5,7% de las admisio-
nes fueron excluidas por corresponder a pacientes me-
nores de 16 afios, o sin informacién sobre la edad). La
edad promedio fue de 53 afios (DE, 19,5), la mayoria de
los pacientes eran varones (56,8%), y la mayoria tenian
antecedentes médicos, especialmente enfermedad car-
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TABLA IV
Causas de las admisiones a 20 UCI en Colombia, entre
el 22 de julio de 1997 y el 2 de octubre de 1998 (n = 3.066)

Caracteristicas | n | %o
Sexo femenino 1.325 432
Antecedentes médicos al ingreso
(n=2.657) 630 23,7
Cardiovascular” 330 10,8
Respiratorio” 148 4,8
Tratamiento con esteroides” 44 1.4
Quimioterapia” 26 0,8
Radioterapia® 24 0,8
Cirrosis (por biopsia)” 21 0,7
Enfermedad quirtrgica
(frente a médica, n = 2.997) 1.083 36,1
Causas primarias mds frecuentes
de ingreso
Infarto agudo de miocardio
_ —No quirdrgico 219 7,1
Angor inestable —no quirdrgico 148 4.8
Enfermedad cerebral primaria
—no quirdrgica 140 4,6
Tumor cerebral o meningeo —quirtrgico 135 4.4
Edema pulmonar no cardiogénico
No quirtrgico 130 42

*Un paciente puede tener més de un diagndstico en forma simultdnea.

diovascular, que también fue la causa global maés fre-
cuente de admision. La mayoria de las muertes de pa-
cientes que ingresaron en las UCI ocurrieron mientras
el paciente se encontraba en la misma (826/912, 91%).

En la tabla VI se presentan los factores dependientes
del paciente mds asociados con la muerte hospitalaria,
que fueron la edad, la reaccion pupilar a la luz, el ante-
cedente de enfermedades previas, y la gravedad de la
enfermedad medida por APACHE 1II y III; los depen-
dientes del servicio fueron el tratamiento previo al in-
greso por el equipo de UCI, el pertenecer al drea médi-
ca, la ventilacién mecdnica (VM) al ingreso a la UCL, y
el ser sometido a reanimacién cardiopulmonar (RCP).
En el andlisis multivariado, el incremento en un punto
en las escalas de APACHE II y III se asoci6 con el in-
cremento en la probabilidad de muerte hospitalaria del
14 y el 4%, respectivamente. Sin embargo, indepen-
dientemente de la escala utilizada, otras variables per-
sisten asociadas con la muerte hospitalaria, en especial
el hecho de no ser pacientes quirtrgicos, la VM, la reac-
cién pupilar a la luz y el tratamiento previo por el grupo
de la UCI (tabla VII).

Discusion

El presente estudio es el primero en Latinoamérica
que recoge informacién sistemadtica en una muestra re-
presentativa de UCI y de sus pacientes en un pais, con
un tamafio de la muestra amplio, utilizando cuestiona-
rios previamente validados, y con una recoleccién de
informacidn estandarizada y definida en talleres previos
con representantes de todas las UCI, lo cual permitié
minimizar sesgos de informacién. De igual manera, el
estudio minimiza los riesgos de sesgos de confusién por
la gravedad de la enfermedad para comparar pacientes y
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TABLA V
Gravedad de la enfermedad y probabilidad de muerte para
las admisiones en 20 UCI en Colombia, entre el 22 de julio
de 1997 y el 2 de octubre de 1998 (n = 3.066)

Mediana | RIQ?, Min-Max"
Valoracién de la gravedad
Acute Physiology Score (n =2.971) 9 8,0-42
APACHEII (n =2.971) 13 9,0-44
APACHE 1III (n = 3.006) 44 30,4-173
SAPS II¢ (n = 3.007) 31 21,0-105
Probabilidad de muerte
(en porcentaje, 0-100)
APACHE II (%) (n =2.615) 14,2 21.,8,0,0-97.8
SAPS II° (%) (n =2.736) 11,7 26,2, 0,0-99.0
MPM II* (%) (n=2.734) 10,6 16,9,0,7-95.4
MPM IL,¢ (%) (n=2.369) 17,9 325,0,6-97,7

“Intervalo intercuartilico: percentil 75-percentil 25. "Minimo, méximo. ‘SAPS:
Simplified Acute Physiology Score. ‘"MPM: Mortality Probability Model.

TABLA VII
Analisis multivariable de los factores dependientes
del paciente y de la atencién médica, asociados
con la mortalidad hospitalaria

OR (IC del 95%)*

APACHE II* APACHE III*

Reanimacion cardiopulmonar NS
APACHE II o IIT
Tratamiento en UCI antes
de la admision 1,81 (1,31-2,51) 1,70 (1,22-2,35)
Enfermedad quirtrgica 0,60 (0,48-0,76) 0,60 (0,48-0,76)
Antecedente médico NS 1,31 (1,03-1,68)
Respuesta pupilar a la luz
Normal 1 1
Desiguales 2,88 (2,00-4,18) 3,49 (2,38-5,11)
Fijas 4,39 (2,85-6,76) 5,10 (3,29-7,92)
Ventilacién mecanica 2,89 (2,32-3,61) 2,97 (2,36-3,74)
NS: no significativo. *OR: riesgo relativo indirecto u odds ratio, ¢ intervalos de

confianza del 95%. "Acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation
(APACHE) II. CAPACHE III.

1,51 (1,04-2,21)
1,14 (1,12-1,16) 1,04 (1,03-1,04)

UCI entre si, mediante la recoleccion sistematica de in-
formacién que permitiese este ajuste con estdndares
aceptados en la actualidad. Asimismo, el estudio es no-
vedoso por la presencia de un comité evaluador, inde-
pendiente de los investigadores, que evalué todos los
pasos del proyecto.

Las limitaciones de nuestro estudio deben también
comentarse. El sesgo en la seleccién de las UCI puede
ser una posibilidad, dado que la muestra de 20 unidades
escogidas se realiz6 segtin si contestaron o no a una pri-
mera encuesta enviada explicando el alcance del estudio
(un 71% del total de UCI identificadas). Sin embargo,
las UCI que no respondieron fueron contactadas por te-
léfono, y se les pregunté por el tipo de hospital, asi
como por el nimero de camas de la institucion y de la
UCI. No se observaron diferencias significativas en es-
tas variables entre las UCI que respondieron y aquellas
que no lo hicieron.

Con respecto a los resultados, el promedio de edad
de los pacientes admitidos en Colombia es similar al de
otros paises en vias de industrializaciéon, como lo mues-
tra un estudio previo en Brasil en una muestra no repre-
sentativa de UCI* y en una UCI de Arabia Saudi*!, y
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TABLA VI
Mortalidad hospitalaria cruda y por factores dependientes del paciente y de la atencion médica,
para las admisiones a 20 UCI en Colombia?® (analisis univariado)

Muertes % Valor de p RR*(IC del 95%)

Todas las admisiones 912 31,0
Grupos de edad (afios)

1644 (n=1.032) 277 26,8 1°

45-64 (n =929) 262 28,1 0,87 (0,77-0,99)

65-84 (n =891) 332 37,3 < 0,001 1,32 (1,18-1,47)

285 (n=90) 41 45.6 1,50 (1,18-1,88)
APACHE 11 Media 18,35, DE! 7,51 < 0,001 1,148 (1,13-1,16)
APACHE III Media 63,44, DE! 26,5 < 0,001 1,044 (1,04-1,05)
Antecedentes médicos al ingreso

Si (n= 603) 234 38,8 < 0,001 1,34 (1,19-1,51)

No (n=2.335) 675 28,9 1
Tratamiento grupo de UCI antes de la admisién

Si(n=263) 124 47,2 < 0,001 1,61 (1,39-1,85)

No (n =2.676) 785 29,3 1
Reanimacién cardiopulmonar

Si(n=217) 136 62,7 < 0,001 2,21 (1,96-2,48)

No (n=2.722) 773 28,4 1
Ventilaciéon mecdnica al ingreso a la UCI

Si(n=1.068) 514 48,1 < 0,001 2,42 (2,15-2,71)

No (n=1.671) 333 19,9 1
Enfermedad quirtrgica

Si(n=1.047) 264 25,2 < 0,001 0,75 (0,66-0,85)

No (n=1.829) 615 33,6 1
Reaccion pupilar a la luz

Normal (n = 2.466) 640 259 1

Desigual (n = 175) 92 52,6 < 0,001 1,80 (1,55-2,11)

Fijas (n = 165) 126 76,3 < 0,001 2,75 (2,48-3,06)
Sexo

Mujer (n = 1.283) 387 30,2 1

Varén (n = 1.657) 523 31,6 0,55 1,04 (0,94-1,17)

“Los nimeros totales varian por valores faltantes en algunas variables. "RR (IC del 95%): razén de riesgos e intervalo de confianza del 95% por serie de Taylor. “Todos los

grupos de edad se comparan contra el grupo de 16-44 afios. “DE: desviacién estandar.

tiende a ser menor que en paises industrializados?'>*. El
hallazgo de mayor ingreso de pacientes varones en cui-
dados intensivos en nuestro estudio es confirmado por
hallazgos similares en otros estudios ya publicados?>%*.

Es interesante especular sobre la razén del menor ni-
mero de admisiones de mujeres en cuidados intensivos;
puede ser el reflejo de las frecuencias de admision a los
hospitales, pero puede también representar un juicio de
valores de las familias y profesionales que trabajan en
las UCI. Esta diferencia sistemadtica entre los sexos no
ha sido adecuadamente evaluada en la bibliograffa. La
causa mds frecuente de ingreso en las UCI, la enferme-
dad coronaria, es fiel reflejo de una de las principales
causas de morbimortalidad del pais que requiere el in-
greso en cuidados intensivos. La mayor mortalidad en
los pacientes que tienen que ser tratados por el equipo
médico de UCI antes del ingreso puede ser la conse-
cuencia desafortunada de un nimero insuficiente de ca-
mas de cuidados intensivos en el pais.

El presente estudio documenta la asociacién clinica y
estadisticamente significativa entre ciertos factores ya
conocidos en la bibliografia y la mortalidad hospitalaria.
Entre los factores dependientes del paciente, se observo
una asociacion con la edad, los antecedentes patolégicos
previos, la reaccion pupilar y la gravedad de la enferme-
dad (medida por las puntuaciones del APACHE II y III).
No se observé ninguna asociacién con respecto al sexo.
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Entre los factores dependientes de la atencién médica,
se observé una asociacion con la mortalidad por el ante-
cedente de reanimacion, el tratamiento previo por el gru-
po de la UCI, la VM al ingreso en la UCI y el hecho de
ser paciente del drea médica. En el andlisis multivariado,
con excepcidn de VM, el tratamiento previo por el grupo
de la UCI, provenir del drea médica (frente a quirtirgica)
y la reaccién pupilar, los otros factores variaron en su
capacidad discriminatoria dependiendo de si se utilizaba
el APACHE II o III en el modelo. De todos estos facto-
res y después de su ajuste simultdneo por gravedad de la
enfermedad mediante APACHE, la VM es un fuerte fac-
tor independiente de asociacién con la muerte hospitala-
ria en las UCI de la muestra en Colombia.

Dado que la VM es una variable dependiente del ser-
vicio y de la atencién médica, que a su vez requiere cui-
dados sofisticados, y es a la vez una causa potencial de
complicaciones, es dificil comprender e interpretar sin
informacidn adicional el porqué de su asociacion con la
muerte hospitalaria. En la bibliografia cientifica es fre-
cuente encontrar que muchos subgrupos de pacientes
clasificados por enfermedades, que requieren cuidados
intensivos, y que a su vez precisan ventilacién mecani-
ca, parecen tener peor prondstico® 2, Es decir, la venti-
lacién mecdnica puede ser un marcador de confusién
por gravedad, o un marcador de calidad (deficiente) de
los procesos asociados con su tratamiento, o ambos.
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Estudios previos han descrito una mayor morbimor-
talidad en pacientes con ventilacién mecdnica, quizas
condicionada por la dificultad en el destete, por las
complicaciones de la traqueostomia® y por la neumonia
asociada a la ventilacién mecdnica®273%-32, Algunos au-
tores han especulado no muy convincentemente que los
pacientes sometidos a ventilaciéon mecdnica tienen me-
jor prondstico en hospitales universitarios que en hospi-
tales comunitarios®.

En conclusion, en los pacientes que ingresan en UCI
en Colombia, la gravedad de la enfermedad medida por
el APACHE 11 y III es un determinante de la mortalidad
hospitalaria. Sin embargo, existen otras variables de-
pendientes de la atencién médica que se asocian con la
mortalidad y que podrian ser marcadores residuales de
la gravedad en la enfermedad o de la calidad de la aten-
cion médica (VM, tratamiento previo por grupo médico
de la UCI). Nuestros hallazgos también sugieren la pon-
deracién incompleta del estado quirtdrgico en compara-
cion con el médico (para nuestro medio) en las escalas
mencionadas. Evaluaciones futuras en la capacidad de
discriminacién y calibracién de éstas y otras escalas
diagnésticas y prondsticas en los servicios de cuidados
intensivos colombianos deben tener estos hallazgos en
consideracion.
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