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RESUMEN

Las unidades de cuidados intensivos son areas hospitalarias de alto costo que consumen
una proporcion significativa de los gastos asistenciales. Esta situacion provoca que el
namero de cupos disponibles para cuidados intensivos pediatricos sea insuficiente para la
demanda asistencial.

Objetivo: Comparar la evolucion de los nifios criticamente enfermos que ingresan a la
UCIP del ITAHULA segin se tratd de un ingreso oportuno, tardio o si no
ingresaron.Metodologia: Estudio observacional, de cohorte, analitico y longitudinal,
realizado en la Unidad de Cuidados Especiales del Servicio de Emergencia Pediatrica y en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Instituto Autonomo Hospital
Universitario de Los Andes, entre diciembre del 2013 y julio del 2014. La muestra se
clasifico en tres grupos: Grupo A (no ingresaron en las primeras 12 horas), Grupo B
(ingreso en las primeras 12 horas), Grupo C (nifios que no ingresaron).

Resultados: De 41 nifios en estado critico que tenian criterio para ingresar a la UCIP, el
43,9% de los nifios correspondieron al Grupo A, el 43,9% al Grupo By el 12,2% al Grupo
C. No se observaron diferencias significativas en las siguientes variables: necesidad y
duracion del soporte vital con ventilacion mecénica y drogas vasoactivas, dias de
hospitalizacion en la UCI y en el hospital, desarrollo de disfuncion multiple de 6rganos y
mortalidad.

Conclusiones:El 55% de pacientes no ingresaron oportunamente a la UCIP a pesar de
haberse aceptado su admision.Los pacientes que ingresan a UCI luego de 12 horas de
espera, tienen similares resultados a los que ingresan oportunamente en cuanto a duracion
del soporte vital y mortalidad, pero los nifios que no ingresan a UCI tienen una mortalidad

2,8 veces mayor que la esperada por la severidad de su enfermedad.

Palabras claves: Unidad de cuidados intensivos pediatricos, ingreso, disponibilidad de

camas.



ABSTRACT

The ICUs are expensives areas requiring a significant proportion of healthcare costs. This
situation causes the number of places available for pediatric intensive care is inadequate to
cover the demand of care.

Objective: To compare evolution of critically ill childrenwith early, delayed or not
admission to PICU.

Methodology: A prospective, observational, analytical studywas performed in the Pediatric
emergency department and Pediatric Intensive Care Unit, inHospital Universitario de los
Andes,between December 2013 and July 2014. The sample was classified into three
groups: Group A (admission after 12 hours), Group B (admission in the first 12 hours) and
Group C (Children not admitted).

Results: 41 children with severity criteria for admission to PICU were included, 43,9%
correspond to Group A, 43.9% Group B and 12.2% Group C. No significant differences in
the following variables were observed: requirementfor advanced respiratory and vasoactive
support, median duration of life support,length of ICU stay and hospital and development

of multiple organ dysfunction.

Conclusions: 55% of patientsweren’t not admitted promptly to PICU despite has been
accepted to admission. Patients admitted toPICU after 12 hours, have similar results to
those with early admission in duration of life support and mortality, but children who aren’t
admitted to ICU have a mortality rate 2.8 times higher than the expected by their illness

severity.

Keywords: pediatric intensive care unit, admission, availability of beds



CAPITULOI.
INTRODUCCION Y OBJETIVOS
1.1. INTRODUCCION

Segutn el informe “Exclusion en Salud en paises de América Latina y el Caribe”, publicado
en 2003 por la Organizacion Panamericana de la Salud, la exclusion en salud esta
estrechamente vinculada con la pobreza, la discriminacion racial y otras formas de
exclusion social y cultural. Sin embargo, dicho informe reconoce que existen dimensiones
de la exclusion en salud que son producto de variables propias del sector salud, tales como
“el modelo de provision de servicios, el déficit de infraestructura adecuada para responder a

la demanda de salud y la asignacion de recursos al interior de Ia red de provision” W

Quizas uno de los momentos mas criticos de la exclusion en salud se produce cuando un
nifio gravemente enfermo con posibilidades de recuperacidbn no recibe atencion
especializada en una unidad de cuidados intensivos por falta de cupo. Esta situacion es
relativamente comdn en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA), donde cada afio

aproximadamente 50 nifios no ingresan oportunamente a la UCIP ),

Una proporcién importante de esos nifios permanece en el Servicio de Emergencia
Pediatrica (SEP) en una sala denominada “Unidad de Cuidados Especiales” (UCEP),
dotada con monitores electronicos y ventiladores mecanicos. La sala es atendida por

médicos especialistas en cuidados intensivos y médicos residentes de pediatria; los



cuidados enfermeros son efectuados por cinco a seis profesionales de enfermeria sin cursos
de entrenamiento o estudios de postgrado en cuidados intensivos y con una relacion
enfermera:paciente de 1:4 o mas, razon mucho menor que la recomendada para las
Unidades de Cuidados Intensivos, que debe ser de 1:1 o 1:2 segun diversas y prestigiosas
organizaciones profesionales como el Colegio Australiano de Enfermeria en Cuidados
Criticos (ACCCN) @, la Asociacion Britanica de Enfermeria en Cuidados Criticos
(BACCN) ¥y la Asociacién Americana de Enfermeria en Cuidados Criticos (AACN) ©.
Esta situacion podria repercutir negativamente en la calidad de atencion de los nifios
hospitalizados en la UCEP. Una reciente revisién de la literatura © sobre la asociacion
entre la razén enfermero/paciente y la mortalidad basada en la basqueda de la bibliografia
publicada entre 2002-2011, usando el MEDLINE, Cumulativelndex, CINAHL, PsycINFO
y la Base de Datos de Tesis australiana, reporto que la mayoria de los estudios consultados
demostraron mejores resultados de la hospitalizacion en UCI cuando la razon

enfermero/paciente era mayor.

Las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) son servicios hospitalarios
destinados a la resolucion de alteraciones fisioldgicas que ponen en peligro la vida . Por
el principio de equidad, todo nifio criticamente enfermo con posibilidades de recuperacion
deberia ser atendido en un servicio de cuidados intensivos. Sin embargo, estas unidades son
areas hospitalarias de alto costo que consumen una proporcion significativa de los gastos
asistenciales por lo que son un recurso limitado en todo el mundo, con una demanda que

usualmente supera la oferta ©.



Esta situacién es mas grave en paises de Tercer Mundo pues el sector salud cuenta con
menos recursos financieros. Por ejemplo, en EEUU (2010) el gasto per cépita en salud fue
de 8.233 USD lo cual representa el 17,6% del PIB, con una oferta de camas de cuidados
intensivos (en 2005) de 2,8 por 1000 habitantes; en tanto que en Venezuela (2010) el gasto
per cépita fue de 642 USD (5,3% del PIB) y se disponia de 0,22 camas UCI por 1000 hab.
(en 2005) ') Las camas pediatricas de cuidados intensivos en Latinoamérica se ha

cifrado en aproximadamente 1 cama por 40.000 nifios 2.

¢Qué ocurre con los nifios gravemente enfermos que no logran ingresar a la UCIP por falta
de cupos?, ¢qué impacto tiene esta situacion en la evolucion? En Latinoamérica, los
estudios indican que la mortalidad se correlaciona de forma inversa con la disponibilidad
de cupo en UCIP y el nimero de intensivistas pediatras “*?. En paises de altos ingresos,
los resultados son contradictorios. En el estudio de Callaghanet al. *®, en Inglaterra, se
observé que el retraso por mas de tres horas en la admision a UCI no se relacionaba con
aumento de la mortalidad y el tiempo de hospitalizacion, este hallazgo lo atribuyeron a
factores relacionados con la calidad de atencion que los pacientes recibian mientras
esperaban el ingreso a UCI. Por el contrario, Chalfinet al. ““en una revisién de 50.322
pacientes admitidos en UCI de EEUU, observaron que los pacientes en estado critico
hospitalizados en el departamento de emergencia y que demoraron mas de 6 horas en ser
transferidos a la unidad de cuidados intensivos tuvieron mayor tiempo de hospitalizacion y

mayor mortalidad.



En nuestro hospital (IAHULA) ain no se ha evaluado la evoluciéon de los nifios que
ingresan tardiamente a la UCIP. Por tal razén, se planteé un estudio prospectivo,
observacional, de cohorte, analitico y longitudinal, en el que se evalué la evolucién de los
pacientes que permanecen en la UCEP del Servicio de Emergencia Pediatrica en espera de
cupo en la UCIP, con el fin de compararla con los pacientes que si son admitidos

oportunamente.

La hipétesis que se plante6 fue: Los nifios que no ingresan a la UCIP o lo hacen
tardiamente, teniendo criterios de admision, presentan mayor mortalidad y requieren por

mas tiempo soporte vital.



1.2. OBJETIVOS:

Objetivo General:

Comparar la evolucion de los nifios criticamente enfermos admitidos a la UCIP del

IAHULA segun si su ingreso a UCI fue oportuno, tardio o si no ingresaron.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la frecuencia de ingresos tardios a UCIP.

2. Determinar los factores que determinan el ingreso tardio a UCIP.

3. Comparar las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes incluidos en
los tres grupos de estudio.

4. Comparar la duracion total del soporte vital (ventilacion mecanica invasiva e
infusion de drogas inotropicas/vasoactivas) en los dos grupos de pacientes

5. Comparar el promedio de estancia hospitalaria en la UCIP y en el hospital del grupo
de casos y controles.

6. Comparar la mortalidad a los 28 dias de ambos grupos de nifios.



CAPITULO II

MARCO METODOLOGICO

MATERIAL Y METODOS

2.1. Tipo de estudio:
Se llevo a cabo un estudio observacional, de cohorte, analitico y longitudinal, que se
realizé en la Unidad de Cuidados Especiales del Servicio de Emergencia Pediatrica (UCEP)
y en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Instituto Autbnomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA) en Mérida, Venezuela, entre el 01 de diciembre del

2013 y el 30 de julio del 2014.

2.2. Muestra
Estuvo constituida por los pacientes en edades comprendidas entre los 28 dias y los 15 afios
y 11 meses hospitalizados en la UCEP, para quienes se solicitd admision en UCIP y
fueron aceptados para ingreso a la unidad. La muestra de pacientes se clasifico en tres

grupos:

e Grupo A: Conformado por los nifios que no ingresaron a UCI en las primeras 12
horas de haber sido aceptados para ingreso, ya sea por falta de cupo o cualquier
otra razén, pero que finalmente fueron admitidos.

e Grupo B: Nifios que ingresaron a UCI durante las primeras 12 horas de haber
sido aceptados para admisidn (casos no expuestos).

e Grupo C: Nifios aceptados para ingresar a UCIP pero no ingresaron por falta de

cupo o resolucion del caso (mejoria o exitus).



2.3. Seguimiento de los casos
El seguimiento de los pacientes se inicid una vez se acept6 su ingreso a la UCIP. Los casos
fueron valorados durante toda su estadia hasta el egreso hospitalario,vigilando la evolucion
de funciones orgéanicas y del soporte vital mientras estaban en la UCEP y la UCIP; una
vez que egresaron de esos servicios no se siguié la evolucion clinica del caso pero se

registro el tiempo total de estancia hospitalaria y la condicién de egreso.
2.4. Criterios de exclusion:

e Nifios que no reunian criterios de gravedad y posibilidades de recuperacion segun
la valoracion del médico especialista de la UCIP.

e Nifios hospitalizados en la UCEP para los que no se solicitd admision en UCI.

¢ Nifios hospitalizados en otras salas de hospitalizacion distintas de la UCEP.

e Pacientes que fallecieron en la UCEP antes de la valoracion por UCIP.



2.5. Variables del estudio:

TIPO DE VARIABLE

NOMBRE

DEFINICION

CATEGORIZACION

Demograéficas.

Edad

Edad cronolégica en meses y por grupos
de edad.

<1afio

1 -2 afios
3 -6 afios
7 — 15 afios

Sexo

Sexo biolégico por fenotipo

Masculino
Femenino

N BRI W

Procedencia

Procedencia extrahospitalaria: Lugar de
donde proviene el paciente cuando ingresa

1. Comunidad
2. Otro centro asistencial

ala SEP del IAHULA. 3. OtrasalalAHULA
Procedencia Hospitalaria: Servicio del | 1.  SEP Observacion
IAHULA de donde proviene el paciente | 2. T7-8
cuando ingresa a la UCEP. 3. Quirdfano.
4. Obstetricia
Clinicas Diagndsticos Sistema organico afectado. 1. Anatémico
Funciones organicas afectadas 2. Fisiopatoldgico
Clasificacion etioldgica. 3. Etioldgico.
Comorbilidad Presencia de enfermedad previa que afecta | 1.  Si (tipo)
la funcién organica 2. No

Severidad de la

Severidad de la enfermedad medida con

Probabilidad de muerte (%)

enfermedad indices de gravedad:
PRISM ¥y PELOD *
Independiente Periodo entre la | Periodo de tiempo transcurrido entre la | Grupo A: Ingreso tardio (>12 horas).
aceptacion de | aceptacion formal de ingreso en la Unidad | Grupo B: Ingreso oportuno (< 12

ingreso a UCIP vy la
admision.

de cuidados intensivos y el momento del
ingreso a la UCIP. La variable clasifica
casos y controles.

horas).
Grupo C: No ingresaron

Dependiente (variables
de resultado)
Dependiente

Mortalidad a los 28
dias o al egreso
hospitalario

Mortalidad medida en el momento de
egreso del hospital o a los 28 dias de
estadia en el IAHULA.

Porcentaje de pacientes fallecidos
durante el periodo de estudio

Razén estandarizada
de mortalidad *’

Mortalidad observada/mortalidad esperada
por PRISM

Tasa

Dias de estadia en la

Numero total de dias hospitalizado en las

Numero total de dias hospitalizado en

UCEPy UCIP areas de cuidados criticos. UCEP y UCIP, incluyendo
readmisiones (especificado por cada
servicio)

Tiempo total de | Nimero de dias que permanece | Nimero de dias de hospitalizacién por

hospitalizacién hospitalizado el paciente en el hospital paciente

Dias de soporte con | Periodo de tiempo en dias desde la | Niumero de dias en ventilacion

Ventilacion
mecénica invasiva y
drogas vasoactivas/
inotrépicas

intubacién  orotraqueal 'y ventilacion
mecénica hasta el dia de su extubacion
programada

mecanica o con infusién de una 0 mas
drogas vasoactivas/inotrépicas

Explicativas

Del ingreso diferido

Causas del ingreso de paciente a la UCIP
después de 12 horas de su aceptacién

1. Disponibilidad de cupo en UCIP.
Procedimiento diagnostico,
cirugia o procedimiento invasivo
previo al ingreso a UCIP-

Turno, personal de guardia.

Fallo de comunicacion.

Fallo de equipos

Otros

N

o0 A w




2.6. Recoleccion de datos:
Se aplicaron dos instrumentos disefiados para el estudio: Un formato donde se recolectaron
datos de identificacion del paciente, fecha de ingreso, datos clinicos (diagnosticos
anatémico, fisiopatoldgico y etiolégico, severidad de la enfermedad y comorbilidad),
procedencia extrahospitalaria, horas en la UCEP antes de la solicitud de interconsulta,
resultados de la valoracién de UCIP y horas transcurridas antes del de ingreso a UCIP una

vez aceptado el paciente para el ingreso a la unidad.

El segundo formato se empled para el seguimiento del caso, registrando las complicaciones
intrahospitalarias y la escala de disfuncion multiorganica PELOD. En este mismo formato
se consigno el resultado de la hospitalizacion (vivo/muerto), los dias en UCIP y la UCEP,
dias en ventilacion mecanica, dias de infusion de drogas vasoactivas y dias de

hospitalizacion total.

2.7. Analisis estadistico:
Los datos obtenidos de los formatos de recoleccién se almacenaron en una base de datos

elaborada con el programa estadistico SPSS 20.0. Empleando dicho programa se calcularon
los estadisticos descriptivos y analiticos. La distribucion de pacientes segun sus
caracteristicas clinicas y demogréaficas, de acuerdo al tiempo que demord el ingreso a
UCIP, se presentan en tablas valores absolutos y porcentuales. Las variables numéricas
(edad, dias de estancia en la UCIP, dias de ventilacion mecanica, entre otras) se expresaron
con medidas de tendencia central (medias) y de dispersidn (desviacion estandar). Para el
andlisis bivariado, se compararon las caracteristicas clinicas y demogréaficas y las variables
de resultados en los tres grupos de pacientes utilizando la prueba X2. La comparacion de

variables numéricas de los tres grupos se realiz con estadistica no paramétrica (U de Mann



Whitney y Kruskal-Wallis). Para controlar la variables “severidad de la enfermedad” en el
analisis del impacto del ingreso tardio sobre la mortalidad y la duracién de la estancia

hospitalaria se utilizé la prueba de Cochran—Mantel-Haenszel.

2.8.Consideraciones éticas y legales.
Desde el punto de vista ético, esta investigacién no entrafié peligros para la poblacién en
estudio porque no contempl6 intervenciones médicas o experimentales sobre los pacientes
ni modificaciones en los procesos de atencion rutinarios del hospital al ser un estudio de
tipo estrictamente observacional. Se solicitd la autorizacion de los Jefes de Servicio de la
UCIP y del SEP para la realizacion del estudio. En todo momento se respeto el anonimato
de los nifios y del personal involucrado en su cuidado, ademas se garantizd la
confidencialidad de la informacion recogida, la cual sélo serd empleada con fines de
divulgacion cientifica y disefio de estrategias institucionales para la evaluacion y mejora de

la calidad de atencién al nifio criticamente enfermo.
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CAPITULO Il

RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio 41 nifios en estado critico, que luego de ser valorados por

pediatras intensivistas, se determind que tenian criterios clinicos para aceptar su ingreso a la

UCIP. Las caracteristicas demogréaficas y clinicas de los casos se presentan en la tabla 1.

Caracteristicas demogréaficas y clinicas de los pacientes

Tabla 1

Caracteristica No. %
Sexo Masculino 23 56,1
Femenino 18 43,9
Grupos de edad  Media (meses) 61,3 DE = 66,9
Menos de 1 afio 14 34,1
1a2afios 6 14,6
3 a7 afios 8 19,5
8 a 15 afios 13 31,7
Procedencia Comunidad 12 29,3
Otro centro 29 70,7
Sala de hospitalizacién antes de ser ~ Area de observacion 11 26,9
admitido en la Unidad de Cuidados Hospitalizacion 1 2,4
Especiales del Servicio de Emergencia  Quir6fano 1 2,4
Pediatrica Obstetricia 1 2,4
Admision directa desde la 27 65,9
comunidad
Tipo de paciente Médico 32 78,0
Quirdrgico 9 22,0
Tipo de admisiéon  Urgente 41 100,0
PRISM (probabilidad de muerte) Promedio (min. y max.) 20,5% 0,8—-73,4%
PIM 1l (probabilidad de muerte) Promedio (min y max) 19,1% 0,2-77,1%
Comorbilidad 12 29,3%
Etiologia de la enfermedad Trauma 15 36,6%
Infeccion 14 34,1%
Otros 12 29,3%
Ventilacién mecéanica Si 38 92,7
Drogas vasoactivas Si 12 29,3
Dias de hospitalizacién en UCI Promedio 10,1 DE = 9,6
Mediana 7 -
Dias de hospitalizacién en el IAHULA Promedio 23,4 21,7
Mediana 20 -
Mortalidad 14 34,1%

El 43,9% de los nifios (n = 18) fueron admitidos en la UCIP durante las 12 horas que

siguieron a la valoracion (“ingresos oportunos”). Tres niflos (7,3%) fallecieron antes de ser

11



admitidos en la UCIP (4 horas post-valoracion, quinto y séptimo dia de espera) y dos
presentaron mejoria en la Unidad de Cuidados Especiales del Servicio de Emergencia
Pediatrica. Los 18 nifios restantes ingresaron a UCI después de 12 horas de espera, en 17
casos la demora se debid a la falta de disponibilidad de cupo en la UCIP y en uno se debi6 a

demora en la realizacion de cirugia, ver diagrama 1.

41 casos aceptados para
admision en UCIP

3 fallecen en la UCEP antes 2 mejoran en los dias
del traslado a UCIP subsiguientes en la UCEP |
(4 horas, 5to y 6to dia.) no ingresana UCIP

[ ]
18 (43,9%) ingresan 18 (4§é910/20)h|gr%2e32r}€!ueg0
oportunamente valoracion

(ingreso oportuno) (ingreso tardio)

Diagrama 1. Distribucion de casos segun tipo de ingreso a UCIP

Excluyendo al paciente que fallecié a la cuarta hora de ingreso en la sala de emergencia
(antes de ser trasladado a la UCIP), se observa que 55% de los casos no ingresaron

oportunamente a UCIP.

Las caracteristicas demograficas y clinicas fueron similares en los tres grupos de pacientes
(ingreso oportuno, diferido, no ingresaron). En la tabla 2 se contrastan los casos segun el

tipo de ingreso a UCIP (oportuno/diferido).
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Tabla 2.
Caracteristicas demograficas y clinicas segun el tipo de ingreso a UCIP
(oportuno/tardio).

Caracteristica Oportuno Tardio No ingreso Valor
No. % No. % No. % de p
Sexo Masculino 10 47,6 11 52,4 2 50% 075
Femenino 8 53,3 7 46,7 2 50% '
?E')‘*Ed)'a eNMESES 638 (684) 638 (659) 5.7 (862) 09
Grupos de edad Menosdelafio 7 636 4 364 2 50% .,
Un afio y mas 11 440 14 56,0 2 50% '
Procedencia Comunidad 7 63,6 4 36,4 2 50% 0.28
Otro centro 11 440 14 56,0 2 50% '
Desde la 0
Sala de hospitalizacién comunidad 12480 13 52,0 4 100%
previa a la UCEP. Otras salas fuera 6 545 5 455 0 i 0.5
del SEP ' '
Tino de paciente Médico 14 50,0 14 50,0 3 75% 10
podep Quirdrgico 4 500 4 500 1  25% ’
PRISM (probabilidad Promedio 6.9- 10.8- 0.64-
porcentual de muerte) (1C95%) 259 32.6 211 31.3 17.9 35.3 0.9
Tiempoen UCEPantesde o oiio (DE) 236 (44,5) 284 (41,3) 245 (554) 09
solicitar la admision
Trauma 6 42,9 8 57,1 1 25%
Etiologia de la enfermedad ~ Infeccion 8 61,5 5 38,5 0 - 0,58
Otros 4 444 5 55,5 3 75%

Con respecto a la evolucion de los pacientes segun el tipo de ingreso, no se observaron

diferencias significativas en las siguientes variables: necesidad y duracion del soporte vital

con ventilacion mecanica y drogas vasoactivas, dias de hospitalizacion en la UCI y en el

hospital, desarrollo de disfuncion multiple de 6rganos (medida por el PELOD) y

mortalidad, sin embargo la razén estandarizada de mortalidad fue superior en los nifios que

no ingresaron a UCIP (tabla 3).
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Tabla 3.

Evolucidn de los pacientes segun el tipo de ingreso

Caracteristica evolutiva

Tipo de ingreso

Oportuno Tardio No ingres6 | Valor de p

Maximo PELOD (media y DE) 21,9 (17,4) 21,2 (15,8) 17,0 (19,1) | 0,85
Ventilacién mecanica (No. y %) 18 (100,0) 16 (88,8) 4 (100,0) 0,24
Duracion de la ventilacién mecanica
(media y DE) 8,44 (9,3) 7,55 (5,9) 3,5(2,5) 0,78
Drogas vasoactivas (No. y %) 6 (33,3) 6 (33,3) 0 1,0
Duraciéon promedio de la infusion de
drogas vasoactivas (media y DE) 21167 1,66 (3.8) 0 0.73
Dias en UCIP (media y DE) 12,11 (10,49) 10,72 (8,53) 0 0,66

. . . 25,22
Dias en el hospital (media y DE) 27,18 (22,32) (22,30) 4 (5,7) 0,79
Mortalidad (No. y %) 8 (44,4) 4(22,2) 2 (50%) 0,14
Razon de mortalidad estandarizada
(Mortalidad observada/mortalidad esperada | 1,7 1,1 2,8 -

“PRISM)

Estas mismas variables de la evolucion clinica fueron comparadas utilizando distintos

intervalos de espera pero no se hallaron diferencias significativas entre los grupos, ver tabla

4.
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Tabla 4

Evolucidn de los pacientes segun el intervalo de espera para ingresar en UCIP

Tipo de ingreso

Caracteristica evolutiva Menos de Masde 6 | Mas de Mas de 24 | No

seis horas horas 12 h horas ingresaron

(n=6) (n=30) | (n=18) (n=8) (n=5)
Maximo PELOD (media y DE) 28,1 (15,6) 20,2(16,5) | 21,2(158) | 21,4(151) | 24,0(22,8)
Ventilacién mecanica (No. y %) 6 (100) 28(93,3) 16 (88,8) 2 (25) 4 (80)
Duracion de la ventilacion 50 (4.7) 86 (8.1) 755(591) | 73(5.9) 28(27)
mecanica (media y DE) AT A : ’ A A
Drogas vasoactivas (No. y %) 3 (50) 12 (70) 6 (33,3) 1(12,5) 0
Duracion promedio de la infusion
de drogas vasoactivas (media y DE) 22 (39) 18 37) 166(383) | 0,12(04) 0
Dias en UCIP (media y DE) 8,83(9,6) 11,9 (9,4) 10,7(8,53) | 14,5(11,7) | -
Dias en el hospital (media y DE) 23,0(27,0) 26,8(21,3) | 25,2(22,3) | 28,7(21,6) | 4,8(3,9)
Mortalidad (No. y %) 6 (50) 8 (26,7) 4(22,2) 3(25,0) 3 (60,0)
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CAPITULO IV

DISCUSION

En esta investigacion se observé que un alto porcentaje de pacientes (55%) no ingresan
oportunamente a la UCIP a pesar de haber aceptado su admision por criterios clinicos
basados en la gravedad y las posibilidades de recuperacion. En todos los casos con
excepcion de uno, la demora en el ingreso se debi¢ a falta de cupos libres en la UCIP. Tres

pacientes fallecieron mientras esperaban el ingreso.

Los estudios 21318

sobre el tema reportan cifras de admisiones tardias entre 8% y 68%,
esta variabilidad puede depender de las definiciones empleadas para clasificar los ingresos
segun el tiempo de espera y de las caracteristicas propias de los centros asistenciales
(relacion oferta/demanda, politicas de transferencia, etc.). No es de extrafiar que los

ingresos tardios ocurran con frecuencia en nuestra UCI, pues la oferta real de camas UCI en

nuestro hospital se ubica en 1,5% de las camas hospitalarias habitualmente funcionales.

La literatura cientifica reporta resultados contradictorios con respecto al impacto del
ingreso tardio a la UCI en la evolucidon de los pacientes criticamente enfermos; en el
presente estudio se definid ingreso “oportuno” como aquel que ocurrié antes de las 12 horas
que siguieron a la primera valoracion de los pediatras intensivistas de la UCI; no se
encontré que la duracion del soporte vital o la mortalidad fuesen mayores en los pacientes
que ingresaron después de las 12 horas, este hallazgo no se modifico al cambiar los puntos
de corte en 6 horas o en 24 horas. Asi mismo, tampoco se demostrd relacion entre los
resultados de la hospitalizacion, el ingreso tardio y las variables demograficas y clinicas

incluidas en el estudio.
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Robert et al.’®, evaluaron la relacién entre mortalidad e ingreso tardio a UCI (definido
como los casos que no ingresaron con la primera solicitud de la valoracion por falta de
cupo); hallaron que 14,5% de los pacientes no ingresaron oportunamente pero la mortalidad
fue similar a la observada en los casos con ingreso oportuno al controlar las variables de
disfuncion organica. Callaghanet al.*® también evaluaron el efecto de la admisién tardia a
la UCI en el Reino Unido con una muestra de 1.609 pacientes, de los cuales 9,3% tuvieron
ingreso tardio a la UCI, no encontraron diferencias en la duracion de la estancia en UCI ni
en la mortalidad pero la frecuencia de uso de ventilacidon mecanica fue mayor en el grupo

de ingreso tardio.

Cline S, et al. * investigaron si la transferencia desde el departamento de emergencia a la
UCI en un lapso menor de dos horas, reducia la duracion de la estancia hospitalaria en
pacientes que requerian ventilacion mecénica invasiva. Fue un estudio retrospectivo basado
en la revision de registros de 78 pacientes admitidos al hospital BronsonMethodist (EEUU)
entre junio 2004 y mayo 2007. Se determind que la transferencia acelerada (en menos de
dos horas) se asoci6 con una duracion mas corta de la ventilacion mecanica y de la estancia
en la UCI, en comparacion con el grupo de transferencia no acelerada. No se observé

diferencia en la mortalidad de los dos grupos de estudio.

1.%° en un estudio retrospectivo de cohorte de 161 pacientes con neumonia

Restrepo M et a
grave adquirida en la comunidad admitidos, determinaron la asociacion del tiempo de
ingreso en la UCI y la mortalidad a los 30 dias. El tiempo de ingreso a UCI se definié como
admision temprana (admision directa o dentro las 24 horas), y admision tardia (> 2 dias).

Un total de 142 casos (88%) fueron admitidos tempranamente. El grupo con admision

tardia tenia menos criterios de gravedad (criterios de la Sociedad Americana del Torax)
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pero tuvieron mayor mortalidad a los 30 dias (47,4%), en comparacion con el grupo
admitido en menos de 24 h. (23,2%, p < 0,05), esa diferencia se mantuvo cuando se

controlaron otras variables en el andlisis multivariado.

Cardozo et al.*

,en Brasil, informan de una proporcién mayor de ingresos tardios (68,8%),
definidos como toda admision que no pudo realizarse al momento de la solicitud por falta
de cupo en UCI. Los autores encuentran que el retraso en la admision se asocio
independientemente con la mortalidad, aun cuando el paciente ingresara a la UCI, cada
hora de retraso se asociaba con un incremento de 1,5% en la mortalidad. Los autores
atribuyen este exceso de mortalidad a las condiciones del manejo de estos pacientes fuera

de UCI, a saber: personal no entrenado en cuidados intensivos, relacion inadecuada de

enfermeria: paciente y pobre equipamiento.

Se evidencia asi que en la presente investigacion se observo una proporcion mucho mayor
de admisiones tardias que en los estudios antes mencionados (con la excepcion del reporte
de Cardozo en un pais latinoamericano), aun cuando se empled un criterio mas conservador

para definir “ingreso tardio”.

Coincidiendo con los resultados de Robert y Cline, en nuestro hospital los resultados de la
atencién fueron similares en los grupos de ingreso tardio y oportuno, pero la razon de
mortalidad fue superior en los pacientes que no ingresaron. En el IAHULA, los nifios
gravemente enfermos en espera de ingreso a UCI suelen ser manejados en la Unidad de
Cuidados Especiales (UCEP) del Servicio de Emergencia Pediatrica. Esta Unidad cuenta
con tres pediatras intensivistas y dos neumélogos pediatras certificados, médicos residentes

de Pediatria (generalmente en el segundo y tercer afio del postgrado) y enfermeras
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profesionales no entrenadas en cuidados intensivos con una relacion enfermeria: paciente
de 1:4, aproximadamente. La unidad cuenta con monitores multiparametros y ventiladores
de cuarta generacion para cada cupo y con algunas bombas de infusién para los cuatro
cupos disponibles. Los casos para los que se solicita admision en UCIP suelen ser
valorados diariamente por el equipo de cuidados intensivos durante su permanencia en la
UCEP. Estas condiciones, que semejan en alguna medida a las que ofrece la UCIP,
posiblemente permiten una asistencia idonea del paciente mientras espera el ingreso a la

unidad de cuidados intensivos.

Los resultados aqui presentados indican que la creacion de unidades de cuidados especiales
con el personal y los equipos idoneos, permiten la estabilizacion y cuidados de nifios
gravemente enfermos mientras esperan admision en UCIP. Sin embargo, nuestros
resultados también indican que esta unidades no deben ser concebidas como éareas de
cuidados definitivos del nifio en estado critico, pues la mortalidad observada en los
pacientes que no lograron ingresar a la UCI fue inaceptablemente alta (50%),
particularmente si se examina la razén estandarizada de mortalidad (mortalidad observada/
probabilidad de muerte estimada por el PRISM), la cual casi duplicé a la de los pacientes

admitidos (oportuna o tardiamente) en UCIP.

La principal debilidad de este estudio es el tamafio reducido de la muestra, particularmente
en el grupo de pacientes que no ingresé a UCIP (grupo C), esta debilidad metodoldgica
muestra una fortaleza asistencial: s6lo 12% de los casos que requieren de la UCIP no logran
ingresar. Tampoco se evalud la variabilidad inter-observador en la cuantificacion del
PRISM, la cual fue hecha por tres personas que laboran en la UCIP, esta situacion podria

sesgar la estimacion de la verdadera gravedad de los pacientes incluidos en los tres grupos.
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1)

2)

3)

4)

1)

2)

3)

4)

CONCLUSIONES

Un alto porcentaje de pacientes (55%) no ingresan oportunamente a la UCIP a pesar
de haber aceptado su admision por criterios clinicos basados en la gravedad y las
posibilidades de recuperacion.

La causa habitual de los ingresos tardios a UCIP es la falta de cupo.

Los pacientes que ingresan a UCI luego de 12 horas de espera tienen similares
resultados a los que ingresan oportunamente en cuanto a duracién del soporte vital y
mortalidad, hecho que parece relacionarse con condiciones idoneas de la UCEP para
la estabilizacion y vigilancia del nifio gravemente enfermo que espera ingreso a
UCIP.

Los nifios que no lograron ingresar a UCIP presentaron una mortalidad del 50% y

una razon estandarizada de mortalidad que triplica la esperada aplicando el PRISM.

RECOMENDACIONES
Adecuar la disponibilidad funcional de camas de cuidados intensivos pediatricos
con la demanda asistencial.
Optimizar la utilizacion de la cama-UCI con el fin de aprovechar al maximo el
recurso existente.
Incrementar la dotacion de equipos y el ingreso de personal de enfermeria con
entrenamiento en cuidados intensivos en la UCEP, concibiéndola como un area de
estabilizacién y cuidado transicional.
Continuar la investigacion con mayor muestra de casos con el fin de conocer la

consistencia de los resultados aqui presentados.
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FACULTAD DE MEDICINA. POST-GRADO DE MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA.
INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES

PROYECTO DE INVESTIGACION: SIN INGRESO A UCI POR FALTA DE CUPO: IMPACTO SOBRE LA EVOLUCION

FICHA DE IDENTIFICACION Y RESULTADOS DE LA HOSPITALIZACION

FICHA #
IDENTIFICACION:
Apellidos
Nombre
Edad en meses Historia | ‘ ‘
Grupo de edad <lafo | 1] 1-2a |2 3a-6a 3 | 7a-15a. ‘ 4 ‘ ‘ ‘
Sexo Masc 1] Fem |2 | |
Procedencia extrahospitalaria Comunidad | 1 Otro centro Asistencial 2 | Oftrasala HULA 3

Tipo de centro asistencial que refiri6 Ambulatorio 1 | Hospital Distrital 2 Centro privado 3

Procedencia hospitalaria antes | SEP observacion | 1 T7-8 2 Quiréfano 3 Obstetricia 4 UCEP
de ingresar a sala de traumay
choque
Tipo de Médico 1 Tipode | Electivo | 1
paciente: Quirdrgico 2 ingreso Urgente 2

DATOS DE ADMISION Y ESTADIA EN UCEP

Fecha de admisién a UCEP ’ ’

HORAS EN UCEP antes de la interconsulta a UCIP

PRISM EN UCEP

PIM 11 EN UCEP

RESULTADO DE LA INTERCONSULTA CON UCI LACEPTADO 1 BECHAZADO 2‘
INGRESO A UCIP LUEGO DE 12 HORAS DE LA ACEPTACION SITl rNo ‘ 2
DIAGNOSTICO ETIOLOGICO PRINCIPAL: FISIOPATOLOGICO PRINCIPAL
Congénito 1 | Toxico-metabolico 6 Insuf respiratoria 1 Insuf renal 5
Trauma 2 | Idiopético 7 Disfcardiovascul 2 Disfhematol 6
Infeccion 3 | latrogénico 8 HEC 3 Mdltiple 7
Neoplasia 4 | Oftro (especifique) 9 Disf hepatica 4 | Otro (especifique) 8
& gestacion 5

DIAGNOSTICOS ANATOMICO PRINCIPAL:

S.N.C Diagnéstico principal (describa)

Via aérea/pulmén/pleura

Cardiovascular

Viscera maciza

Viscera hueca

Pelvis

Extremidades

Externa

O o N o gf | W[ N|

Sin lesion anatémica




FACULTAD DE MEDICINA-POST-GRADO DE MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA.
INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES- UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

PROYECTO DE INVESTIGACION SIN INGRESO A UCI POR FALTA DE CUPO: IMPACTO SOBRE LA EVOLUCION

11.FICHA DE REGISTRO DE EVOLUCION

EICHA #
IDENTIFICACION:

Apellidos

Nombre

Eventos Cod | Dial | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia5 | Dia6 | Dia7

Cardiovasculares

Sin evento

PCR con RCP exitosa

PCR &exitusletalis

Hipotension/hipovolemia tratada con bolos > 20 ml/kg

Shock refractario a fluidos tratado con drogas v.a.

Hipertension arterial tratada con hipotensores

Disfuncién ventricular

Bacteriemia por catéter

Endocarditis nosocomial

OO(N[O|T_|W|IN| PO

Otro (especifique)

Respiratorios

Sin evento

Desarrollo de SDRA durante la estadia en UCI

Edema pulmonar por sobrecarga hidrica

Edema pulmonar & disfuncién ventricular

Otras causas de edema pulmonar durante la hospitalizacién.

NAVM

Neumonia nosocomial

Traqueobronquitis

Barotrauma

OO(N|O | |WIN RO

Derrame pleural durante hospitalizacién

Hemorragia pulmonar

==
o

Otro (especifique)

Hematolb6gicos

Sin evento

Prolongacién de TP o TTP > 1,5 control 6 CID

Trombocitopenia

Hemorragia en lecho operatorio

HlW[IN|F|O

Otro (especifique)

Hepatico

o

Sin evento

Insuficiencia hepética tratada 1

Renal

o

Sin evento

[y

Fallo renal aguda tratado con ajuste dosis/técnicas de sustitucion renal

Metabélico

Sin evento

Trastorno del sodio con correccion activa de déficit o agua libre

Trastorno del potasio con correccion rapida de déficit o exceso

Trastorno del calcio con correccién en bolos/ exceso

Hiperglicemia tratada con insulina por més de 2 horas

Hipoglicemia tratada con bolos de dextrosa

Diabetes insipida tratada

Acidosis metabélica (pH < 7,30) por mas de 24 horas

O|IN[([O|O|B(WIN|FO

Otro (especifique)

Neurolégicos

Sin evento

Convulsiones de nueva aparicién en UCI

Deterioro de conciencia no atribuible a sedoanalgesia

Anisocoria de nueva aparicién en UCI

Isquemia/infarto/hemorragia cerebral de nueva aparicioén en UCI

Hidrocefalia de nueva aparicién en UCI

Infeccién nosocomial de SNC

N~ WIN|FO

Otro (especifique)
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UBICACION ACTUAL (1= UCEP, 2=UCIP)

PELOD Cod | Dial | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia5 | Dia6 | Dia7
Disfuncién cardiovascular
FC > 195 (en< 12 a) 0> 150 (en 12 afios 0 mas) o hipotension 10
sistélica:
<1 afio: 35 - 75 mmHg 10
<lafio<35mmHg | 20
112 afios: 45 — 85 mmHg 10
1-12afios: <45 mmHg | 20
>12 afios: 55 — 95 mmHg 10
>12 afios: < 55 mmHg 20
Disfuncion respiratoria

Pa0,/FiO, < 70 mmHgd PCO, > 90 mmHg 10
Ventilacién mecénica 1

Disfuncion hepéatica
TGO>950 Ul 6 TP INR >1 4 1

Disfuncién hematoldgica
Leucocitos 1500 — 4400 x mm>6 plaguetas < 35.000 X mm° 1
Leucocitos < 1500 10
Disfuncion renal

Creatinina (mg/dl): [< | afio >0,62],[1-12a>1,13], [> 12 a>1,59] 10

Disfuncién del SNC
Escala Coma de Glasgow 7 — 11 puntos 1
Escala Coma de Glasgow 4 -6 puntos o pupilas (ambas) paraliticas 10
Escala Coma de Glasgow 3 puntos 20
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EICHA #

COMORBILIDAD (marque si no es la causa de ingreso):

[ si 1] nNO 2

TIPO DE COMORBILIDAD
Malnutricién 1 Diabetes 6
Inmunodeficiencia 2 S. Dismorfolégico 7
Enf. respiratoria crénica 3 Hepatopatia crénica 8
Cardiopatia congénita 4 Nefropatia crénica 9
Retardo global del desarrollo 5 Neoplasia 10
Otro (especifique) 11

RESULTADO DE LA HOSPITALIZACION

[ INGRESO A UCIP [ Oportuno [ 1 | Diferido [ 2 [ Noingresé por mejoria | 3 | Noingres6 por muerte | 4 |

Dias de VM

Dias con drogas v.a. Dias en UCI

Dias en el hospital

Condicién de egreso

Muerto 1
Vivo 2

SOAIA SO| 8p 053163 3p UQIdIPUOD

Area de autocuidado

Requisito universal del
autocuidado

Via aérea natural 1 Mantenimiento de un ingreso
— - — suficiente de aire.
Via aérea natural pero requiere aspiracion de gleras 2
Via aérea artificial 3
Ventilacion espontanea sin oxigeno 1 Mantenimiento de un ingreso
SR 7 - suficiente de aire.
Ventilacion espontanea con oxigeno 2
Ventilacion mecanica no invasiva 3
Ventilacion mecénica invasiva 4
Dieta por boca sin ayuda o succién normal del pecho o biberdn en lactantes 1 Mantenimiento de una
- —— - —— ingesta suficiente de agua
Dieta por boca con ayuda o succidn inapropiada del pecho o biberén en lactantes 2 9 alimentos guay
Dieta por sonda gastrica o gastrostomia 3
Miccion espontanea en urinario o en pafial si se trata de lactantes 1 Provision de cuidados
—— = asociados con procesos de
Miccion en pafial (no lactantes) 2 eliminacién urinaria e
Miccion por sonda vesical 3 intestinal
Puede realizar sin dificultad hitos del desarrollo ya alcanzados antes de la enfermedad 1 Equilibrio entre actividades y
(sostén cefélico, sentarse, gatear, deambular) descanso
Requiere ayuda para cumplir hitos del desarrollo motor alcanzados antes de enfermar 2
(sostén cefélico, sentarse, gatear, deambular)
Establece comunicacion espontanea con las personas de acuerdo a su edad (balbuceo y 1 Equilibrio entre soledad y la
sonrisa social en lactantes) comunicacién social,
Establece comunicacion con esfuerzo de las demés personas para llamarle la atencion 2
(cartillas, llamado a voces, instrucciones simples)
No es posible establecer comunicacion. 3

Dependencia total | 1

Dependencia parcial | 2 | Capaz de autocuidados | 3

(12 a 18 puntos) (7 a 11 puntos) (6 puntos)
Shock hemorragico 1 Hemorragia pulmonar 6
Shock séptico 2 IRA por obstruccién de via aérea 7
CAUSA DE MUERTE Shock cardiogénico 3 HEC / muerte encefalica 8
Arritmia cardiaca 4 SDMO (IRA + shock + otras disfunciones) 9
SDRA 5 Desconocida (muerte inesperada o fallo de vigilancia) | 10
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