UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

TESIS PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE

MEDICO CIRUJANO

PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y SU RELACION CON EL USO DE
VENTILADOR MECANICO PACIENTES DE UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS HOSPITAL SULLANA -2018

AUTOR: MARLON ORLANDO SANDOVAL QUINDE

ASESOR: REMY GONZALEZ TAPIA

PIURA — PERU

2020



DEDICATORIA

“NO PUEDO PRESUMIR DE MI AMOR POR DIOS, PORQUE LE FALLO A DIARIO. PERO
PUEDO PRESUMIR DE SU AMOR POR Mi. YA QUE NUNCA ME FALLA”

A Dios, quien como guia estuvo presente en el caminar de mi vida,
bendiciéndome y ddndome fuerzas para continuar con mis metas trazadas sin
desfallecer. A mis padres que, con apoyo incondicional, amor y confianza
permitieron que logre culminar mi carrera profesional, a mi pequefa Aitana
Guadalupe, que con su ternura y amor me impulsa alcanzar mis metas.



AGRADECIMIENTOS

“CADA PERSONA QUE PASA POR NUESTRA VIDA ES UNICA. SIEMPRE DEJA UN POCO DE
Si Y SE LLEVA UN POCO DE NOSOTROS”

Me faltaran paginas para agradecer a las personas que se han involucrado en
la realizacion de este trabajo, sin embargo, merecen reconocimiento especial
mi Madre, mi Padre, mis padres politicos y mi novia, que con sus esfuerzos y
dedicacion me ayudaron a culminar mi carrera universitaria y me dieron el
apoyo suficiente para no decaer cuando todo parecia complicado e imposible.

Asimismo, agradezco infinitamente a mis hermanas que con sus palabras me
hacen sentir orgulloso de lo que soy y de lo que les puedo ensefiar. Ojala algun
dia yo me convierta en esa fuerza para que puedan seguir avanzando en su
camino.

De igual forma, agradezco a mis Directores de Tesis Remy Gonzales, Mary
Chumacero, que gracias a sus consejos y correcciones hoy puedo culminar
este trabajo. A los Drs. profesores Javier Palacios, Dante Ramirez que me han
visto crecer como persona, me brindaron su confianza y gracias a sus
conocimientos hoy puedo sentirme dichoso y contento.



TITULO DE LA TESIS EN ESPANOL:

Perfil Epidemioldgico Y Su Relacion Con El Uso De Ventilador Mecanico

Pacientes De Cuidados Intensivos Hospital Sullana - 2018.

TITULO DE LA TESIS EN INGLES:

Epidemiological Profile And Its Relationship With The Use Of Mechanical
Ventilator Intensive Care Patients Hospital Sullana 2018.

AUTOR: Marlon Orlando Sandoval Quinde

ASESOR: Remy Gonzalez Tapia

INSTITUCION DE ESTUDIO: Hospital de Apoyo 1I-2 de Sullana
CORRESPONDENCIA:

Nombres y apellidos: Marlon Orlando Sandoval Quinde
Direccion: Los Ficus Mz A lote 15 — Il etapa

Teléfono: +(51)073628773

Email: marlon_sand90@hotmail.com



RESUMEN

Objetivo: Analizar el perfil epidemioldgico y su relacion con el uso de ventilador
mecanico pacientes de Cuidados Intensivos Hospital Sullana 2018
Metodologia: Estudio descriptivo, correlacional, observacional, de fuente de
informacion secundaria, retrospectivo, de corte trasversal, de 147 pacientes los
cuales ingresaron a la unidad de cuidados intensivos atendidos en el Hospital
Apoyo II-2 Sullana de enero a diciembre del 2018, de los cuales 106 cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion establecidos para la presente
investigacion. Resultados: Se encontrd que la ventilacion mecénica se presenta
8.5 veces en pacientes con prioridad | (RPa 8.5 [8.04 — 8.99]) asi también los
procedimientos médicos y/o quirtrgicos realizados durante la estancia en UCI,
la reanimacion cardiopulmonar y el reingreso a la UCI presentandose en  9.25
(IC[7.94 -10.7]), 2.22 (IC [1.97-2.5]), 1.14(IC [1.07-1.22]). También se encontrd
que la edad mayor de 60 afios aumenta en 1.91 veces la razon de prevalencia
de morir en la UCI (RPa 1.91 p<0.01 IC (1.2 — 3.04), asimismo, el ser un paciente
quirargico aumenta en 1.69 veces la razén de prevalencia de muerte en la UCI
(RPa 1.69 p<0.01 1.38 — 2.07). Otras variables que resultaron asociadas fueron
la prioridad, lo procedimientos durante la UCIl y el tiempo mayor de una semana.
Estos aumentan en 1.69 (p<0.01 RPa 1.69 IC (1.38 — 2.07), 4.16 (p<0.01 RPa
4.16 IC (3.49 —4.96) Y 2.15 (P<0.01 RPa 2.15 (1.87 — 2.48)).

Conclusion: Se encontr6 que ser un paciente de prioridad |, tener
procedimientos médicos y/o quirurgicos realizados durante la estancia en UCI
(Cirugia, Catéter Venoso Central e Intubacion Orotraqueal), la reanimacién
cardio-pulmonar y reingresar a la UCI aumentan significativamente el riesgo de

entrar en ventilacibn mecanica.

Ademas, se encontré que las variables: edad mayor de 60 afos, ser paciente
quirargico, prioridad I, procedimientos médicos y/o quirargicos durante la UCI
(cirugia, catéter venoso central e intubacion orotraqueal) y el tiempo mayor a una

semana, aumenta significativamente la tasa de prevalencia de muerte en la UCI.

Palabras Clave: Cuidados criticos, respiracion artificial, mortalidad.



SUMMARY

Objective: Analyze the epidemiological profile and its relationship with the use
of mechanical ventilator Intensive Care patients Hospital Sullana 2018
Methodology: Descriptive, correlational, observational study of secondary,
retrospective, cross-sectional information source of 147 patients who were
admitted to the intensive care unit treated at the Sullana Support 11-2 Hospital
from January to December 2018, of which 106 met the inclusion and exclusion
criteria established for this investigation. Results: It was found that mechanical
ventilation occurs 8.5 times in patients with priority | (RPa 8.5 [8.04 - 8.99]) as
well as the procedures performed during the stay in the ICU, cardio pulmonary
resuscitation and readmission to the ICU presenting at 9.25 (CI [7.94-10.7]), 2.22
(IC[1.97-2.5]), 1.14 (IC [1.07-1.22]). It was also found that the age over 60 years
increases the prevalence rate of dying in the ICU by 1.91 times (RPa 1.91 p <0.01
ClI (1.2 - 3.04). Likewise, being a surgical patient increases the ratio of 1.69 times
prevalence of death in the ICU (RPA 1.69 p <0.01 1.38 - 2.07). Other variables
that were associated were priority, procedures during the ICU and time greater
than one week. These increase by 1.69 (p <0.01 RPa 1.69 IC (1.38 - 2.07), 4.16
(p <0.01 RPa 4.16 IC (3.49 - 4.96) and 2.15 (P <0.01 RPa 2.15 (1.87 - 2.48)).

Conclusion: They were found to be a patient of priority I, having medical and /
or surgical procedures performed during the stay in the ICU (Surgery, Central
Venous Catheter and Orotracheal Intubation), cardio-pulmonary resuscitation

and re-entering the ICU increase the risk of entering mechanic ventilation.

In addition, it was found that the variables: age over 60 years, being a surgical
patient, priority I, the procedures during the ICU (Central Venous Catheter and
Orotracheal Intubation) and the time greater than one week, significantly increase
the prevalence ratio of die in the ICU.

Keywords: critical care, artificial respiration, mortality.



1.- INTRODUCCION:

La medicina intensiva, es la rama que se ocupa del paciente en estado critico,
que se define como aquél que presenta alteraciones fisiopatolégicas que han
alcanzado un nivel de gravedad tal, que representan una amenaza real o
potencial para su vida y que al mismo tiempo son susceptibles de recuperacion
(2)(2)(3)(4). La unidad de cuidados intensivos (UCI) es sin duda el lugar que esta
dotado del personal humano capacitado y la infraestructura adecuada para
cumplir con los requerimientos de cuidado del paciente critico (5). A pesar de las
mejoras en la calidad de la atencién en la UCI, un numero significativo de

pacientes (entre 10% a un 74%) sigue muriendo (6).

En Cuba, el estudio Morbidity and mortality in the intensive care unit, revela
que la tasa de mortalidad global en este pais en UCI hacia el afio 2017 fue de
19,21% por cada 100 habitantes (7). En Colombia, el estudio Health Profile And
Risk Factors In Patients Of The Intensive Care Unit, Hospital San José,
Popayan, revela que la mortalidad en la UCI fue el 15.0 % del total de pacientes
(8). Mientras que en Peru-Arequipa, un estudio descriptivo en el afio 2016:
Relacion Entre ElI Tiempo De Hospitalizaciéon Y Las Causas De Morbi -
Mortalidad En Unidad De Cuidados Intensivos en Pacientes Del Hospital lll
De Yanahuara, revelo que, de 174 enfermos hospitalizados en UCI del mismo

Hospital, 54 pacientes fallecieron, haciendo un porcentaje de 31.03% (9).

Se han identificado factores relacionados con la probabilidad de muerte, entre
ellos destacan: la edad, el motivo de ingreso, el estado de conciencia, la
necesidad de ventilacién mecéanica y los dias de estancia en UCI (6). Asi mismo,
conocer las variables epidemiolégicas y su grado de influencia sobre las
variables biolégicas del paciente ingresado a UCI permite establecer un

esquema de determinantes durante la estancia del paciente (8).

La falla respiratoria aguda, es una entidad comuan en la UCI que se presenta en
aproximadamente el 56% de los pacientes, se asocia a una elevada tasa de

mortalidad entre los pacientes criticos (10). Por ello, la disminucion de esta



mortalidad es uno de los objetivos fundamentales de las UCI y es una razén
inmediata para iniciar la ventilacion mecénica en esos pacientes (11). Los
reportes internacionales refieren que poco mas de 50% del total de ingresos
llegan a requerir soporte ventilatorio mecanico, lo que varia segun el tipo de UCI
y de hospital, asi como de las caracteristicas demograficas y epidemiolégicas
(12).

La ventilacion mecanica (VM) es la técnica de sustitucion de funciones de
sistemas mas utilizada en las UCI, todavia es necesario buscar un mayor
acercamiento a la dinAmica pulmonar real que se adapte a las necesidades del
paciente, precisamente porque la incidencia de eventos adversos,
complicaciones y mortalidad por el proceder, se mantienen elevadas (13). El
riesgo de infeccion es particularmente elevado durante la atencién en las UCI,
debido a la complejidad de los tratamientos y a los procesos asistenciales (14).
La neumonia asociada a ventilador (VAP) junto a la neumonia adquirida en el
hospital (HAP) se encuentran entre las infecciones adquiridas en el hospital (HAI)
mAas comunes, y representan el 22% de todas ellas, segin una encuesta

multiestatal de prevalencia puntual (15).

Existen potenciales factores de riesgo para el desarrollo de VAP, como
intubacién, broncoaspiracion, sedacién, alimentacién enteral, posicion supina,
edad avanzada, duracion de la VM y presién del balon de nheumotaponamiento
<20 mmHg, entre otras. (16,17).

El hospital de la Red Nacional de Seguridad Sanitaria (NHSN), sugiere que las
tasas de VAP han disminuido (18,19). Sin embargo, los datos publicados
recientemente de una muestra nacional seleccionada al azar demostraron que
aproximadamente el 10% de los pacientes que requirieron ventilacion mecanica
fueron diagnosticados con VAP y que esta tasa no ha disminuido en la dltima
década (20). Ademas, dos estudios recientes estimaron que la VAP prolonga la
duracion de la ventilacion mecanica en 7,6 a 11,5 dias y prolonga la
hospitalizacion en 11,5 a 13,1 dias en comparacion con pacientes similares sin
VAP (21,22).



Multiples factores pueden influir en la muerte de enfermos adultos con VM. Se
destacan entre ellos, las caracteristicas clinicas del enfermo al comienzo de la
ventilacion, los relacionados con indicadores propios del tratamiento ventilatorio

y los que derivan de las complicaciones aparecidas durante la técnica. (23)

La mortalidad por cualquier causa asociada con VAP oscila entre 20% y 50%, se
debate la mortalidad directamente relacionada con VAP; un metaandlisis
derivado de estudios aleatorizados de prevencién de VAP estimé la mortalidad
atribuible en 13% (24).

La utilizacion de diferentes sistemas destinados a valorar la gravedad para
establecer el prondstico vital de los pacientes criticos, es una practica habitual
en muchas UCI: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE)
(25), Simplified Acute Physiology Score (SAPS) (26), Mortality Prediction Model
(MPM) (27), encontrandose grandes diferencias en la exactitud predictiva
cuando se aplican a diferentes poblaciones. Y entre las que estos indices han
demostrado una menor exactitud se encuentra la poblacion de enfermos que
precisan ventilacibn mecanica (28). Por ello es necesario continuar
profundizando en el pronéstico de pacientes con VM mediante la realizacion de
estudios clinico-epidemioldgicos poblacionales ya que sus resultados no siempre
provienen de latitudes geograficas similares ni de contextos clinicos parecidos
(23). Frente a la problemética antes identificada, resulta relevante y pertinente
conocer dicho perfil de la poblacion en la unidad de cuidados intensivos del
hospital apoyo Sullana y su relacion con el ventilador mecanico, ya que existe

poca informacion al respecto y no esté actualizada.

Partiendo de la realidad expuesta, el presente trabajo de investigacion dara
seguimiento a los pacientes ingresados en UCI durante su internamiento,
pudiendo ser tomado de punto de referencia para crear nuevas estrategias
preventivas ante las causas mas frecuentes de mortalidad en el servicio de UCI,
disminuyendo consecuentemente las tasas de mortalidad en nuestro medio. Asi
mismo, este estudio brindara datos validos y confiables de nuestra realidad y

sera punto de partida para futuras investigaciones.



1.1 Objetivo General

» Analizar el perfil epidemioldgico y su relacidon con el uso de ventilador

mecénico pacientes de Cuidados Intensivos Hospital Sullana 2018.

1.2 Objetivos especificos

» Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes de
cuidados intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018.

» Analizar las variables asociadas a ventilador mecénico: uso, tiempo
promedio y complicaciones de los pacientes de cuidados intensivos.

» Establecer la asociacion entre las variables epidemioldgicas y las
variables asociadas a ventilacion mecéanica de los pacientes de la UCI.

» ldentificar los factores que aumenten la mortalidad de los pacientes en la
UCl.

2.- Material y métodos

2.1. Disefio de estudio: Estudio descriptivo, analitico, observacional, de fuente

de informacién secundaria, retrospectivo, de corte trasversal

2.2.- Poblacién, Muestra 'y Muestreo:

2.2.1.- Poblacion: Todos los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos atendidos en el Hospital Apoyo II-2 Sullana de enero a diciembre del
2018.

2.2.1.1.- Criterios de Inclusion:
» Todos los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados

intensivos con o sin necesidad de ventilacion mecanica del
Hospital Apoyo 1I-2 Sullana, durante el afio 2018.

» Pacientes de ambos sexos.

A\

Pacientes mayores de 01 afio.

» Historias clinicas con informacion completa de las variables de
estudio.

» Pacientes referidos de otro centro de salud mayores de 1 afio y

sean hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del

Hospital Apoyo 1I-2 Sullana, durante el afio 2018.



2.2.1.2.- Criterios de Exclusion:

» Pacientes que no correspondan al servicio de UCI.
» Historias clinicas con datos incompletos o deterioradas.

> Pacientes menores de 01 afio.

2.2.2.- Muestray Muestreo:

» Unidad de analisis: Historias clinicas de pacientes de la UCI del hospital
Il — 2 de Sullana durante el afio 2018.

» Unidad de Muestreo: Pacientes internados en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) del Hospital Il — 2 de Sullana.

» Marco Muestral: Conjunto de historias clinicas de pacientes que
estuvieron internados en la UCI de Sullana.

» Muestra: Estuvo determinada por la misma poblacion, es decir todas las
historias clinicas de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Il — 2 de Sullana durante el afio 2018 que fue en
total 147, de las cuales 106 cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusiéon establecidos para la presente investigacion.

2.3.- Procedimientos y Técnicas:
2.3.1 Procedimientos:

1. Se presento el protocolo de la presente investigacion para su autorizacion al
director del Hospital Il — 2 de Sullana (anexo N°01).

2. Se recogieron los datos necesarios y se consignaron en la ficha de
recoleccion de datos confeccionada previamente. Ver Anexo N° 02.

3. Se elabor6 una base de datos aplicando STATA 11 en Excel, que permitio el
procesamiento y tabulacién de los datos de la informacion obtenida de las
fichas.

4. Se realizo el analisis de los datos obtenidos en las variables medidas, se

seleccionaron las conclusiones y se elabor6 el informe final.



2.3.2 Técnicas:

a) Modelo de Ejecucion: Recoleccion de datos
b) Instrumento de Aplicacion: Ficha de recoleccion de datos

2.4.- Plan de Anédlisis de Datos:

En primer lugar, se realizé un analisis con estadistica descriptiva; en el
caso de las variables categéricas se estimo la frecuencia y porcentajes de
cada una; y para las variables numéricas, se determiné si su
comportamiento era normal o no, para estimar media y desviacidén
estandar, o mediana y rangos, respectivamente.

En segundo lugar, se realizaron pruebas estadisticas bivariadas para
encontrar la asociacién entre las variables independientes y el uso de
ventilacion mecénica.

Para el caso del andlisis de la asociacion entre las variables categoricas
y la dependiente se utilizo la prueba de chi2 o exacta de Fisher segun si
los valores esperados fueron menores al 20% de la distribucion de
frecuencias o mayores, respectivamente.

En el caso del analisis entre las variables numéricas y la dependiente, se
evaluo la normalidad de la variable numérica con la prueba de Shapiro
Wilk; y posteriormente se us0 la prueba T de Student o suma de rangos
de Wilcoxon, segun si la variable numérica fue normal o no,
respectivamente, para estimar la asociacion.

Por ultimo, se realizé un analisis estadistico multivariado con el modelo
lineal generalizado con familia binomial o Poisson y funcién de enlace log.
Se obtuvieron las razones de prevalencia crudas (RPc) y ajustadas (RPa),
asi como sus intervalos de confianza al 95% y los valores p. El valor p se

consider6 estadisticamente significativo si fue <0,05.



2.5.- Aspectos Eticos:

En el estudio tenemos en cuenta los aspectos éticos de los y las pacientes
seleccionadas que serén incluidas en el estudio. Como los datos se colectan
de documentos de la atencion de salud recibida y no directamente del
paciente no hay que buscar su consentimiento informado, aunque si se
respetara la confidencialidad de los datos obtenidos protegiendo la identidad
de las fuentes, tanto de personas como de la institucion. Asi mismo, se cuenta
con la aprobacion del Comité de Bioética en Investigacion UPAO mediante
RESOLUCION DEL COMITE DE BIOETICA N° 054-2019-UPAO.

2.6.- Presupuesto:

El costo total del proyecto de investigacion es de 2700.00 nuevos soles,
el mismo que es autofinanciado.

2.7.- Limitaciones:

El proyecto se enfocara Unicamente en el servicio de UCI el cual
pertenece al departamento de emergencia y cuidados criticos del hospital
de Sullana, durante el periodo 2018. Limitaciones para su elaboracion y
ejecucion, en relacibn a no encontrar historias clinicas completas,
extraviadas o con las variables de estudio: edad, sexo, procedencia,
morbilidad, servicio procedencia, procedimiento médico, procedimiento
quirurgico, prioridad de atencion, ventilaciéon mecanica, tiempo de uso de
ventilacion mecanica, complicacién asociada a ventilacion mecanica,
reanimacioén cardiopulmonar, reingreso a UCI. No se dispondra con el
apoyo de gestores publicos o privados, los recursos y gastos de los

materiales apareceran con la autofinanciacion.



3- RESULTADOS:
Objetivo N° 01

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes de

cuidados intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018.

En el presente estudio se incluyeron a 106 pacientes hospitalizados en la UCI
del Hospital de Apoyo Il de Sullana para el afio 2018. Al evaluar el perfil
epidemioldgico de los pacientes encontramos que la edad promedio fue de 47.23
afos. La mayoria de los pacientes fueron de sexo masculino constituyendo el
52.83% de la poblacion y de procedencia rural con el 55.66% Estas variables se

describen en la Tabla 01.

Tabla 01. Caracteristicas epidemioldgicas sexo, edad y procedencia de los pacientes de
cuidados intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018.

Variables N %
Edad* 47.23 2.24
0-10 afios 4 3.77
11- 20 aios 9 8.49
21- 30 aios 17 16.04
31- 40 afios 18 16.98
41- 50 aiios 11 10.38
51- 60 afios 15 14.15
61- 70 afios 11 10.38
71- 80 afios 10 9.43
81- 90 afios 11 10.38
Sexo

Femenino 50 47.17
Masculino 56 52.83
Procedencia

Rural 59 55.66
Urbano 47 44.34

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



Al estudiar el tipo de paciente, se encontrd6 que el 61.32% era pacientes de
manejo médico frente a un 38.69% de pacientes de manejo quirargico. Tabla 02.

Tabla 02. Caracteristicas epidemioldgicas: Causas de morbilidad de los pacientes de cuidados
intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018,
Causa de Morbilidad

Variables N %
Tipo de paciente

Médico 65 61.32
Quirdrgico 41 38.68

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Al estudiar las causas de morbilidad se encontré que la principal causa de
morbilidad fueron las enfermedades endocrinolégicas junto a pacientes
Politraumatizados, ambos con un 13.21% de la poblacién estudiada. Estas

variables pueden observarse en la Tabla 03.

Tabla 03. Caracteristicas epidemioldgicas: Causas de morbilidad de los pacientes de
cuidados intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018.

Causa de Morbilidad

Variables N %

Enfermedades cardiolégicas 10 9.43
Enfermedades endocrinoldgicas 14 13.21
Enfermedades neuroldgicas 13 12.26

Enfermedades respiratorias 8 7.55
Enfermedades gastroenteroldgicas 2 1.89
Enfermedades infecciosas 3 2.83
Intoxicaciones 6 5.66
Enfermedades nefrolégicas 3 2.83
Enfermedades reumatoldgicas 1 0.94
Politraumatizados 14 13.21

Amputacion supracondilia por pie diabético 1 0.94
Derivacion Ventriculo Peritoneal 3 2.83
LE por perforacion gastrica 1 0.94
LE por colecistitis + peritonitis 2 1.89
Colecistectomia convencional 2 1.89
LE por trombosis mesentérica 1 0.94
LE por apendicitis + peritonitis 4 3.77
LE por obstruccion intestinal 2 1.98
Cura quirurgica por gran quemado 1 0.94
Complicaciones del embarazo 13 12.26
Otros 2 1.89

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



Al estudiar los servicios de procedencia de los pacientes se encontrd que el
60.54% provenian del servicio de Medicina y el 25.47% del servicio de cirugia y
el 12.26% emergencia gineco-obstetra. Esta distribucion general se muestra en
la Figura 01. Por otro lado, en la Tabla 04 se muestra detalladamente el servicio

de procedencia de todos los casos.

Figura 01. Caracteristicas epidemioldgicas: Clasificacion por servicio de procedencia

de los pacientes de cuidados intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018.

Pediatria
1.88%

G.O.
12.26%

Cirugia

25.47% Medicina

60.54%

Tabla 04. Caracteristicas epidemioldgicas: Servicio de procedencia de los pacientes de
cuidados intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018.

Servicio de Procedencia

Variables N %

Medicina 1 0.94
Pediatria 1 0.94
Gineco Obstetricia 1 0.94
Cirugia 1 0.94
Emergencia Medicina 63 59.6
Emergencia Pediatria 1 0.94
Emergencia Gineco obstetricia 12 11.32
Emergencia Cirugia 26 24.53

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Con respecto a los procedimientos médicos y/o quirargicos, mas del 50% no
necesitaron de ningun tipo de procedimiento previo al ingreso UCI, por otro lado,
el procedimiento mas frecuente previo a la UCI fue el quirdrgico (cirugia)
presentandose en el 36.79%. En el caso del procedimiento mas frecuente
durante la UCI fueron los procedimientos médicos, a la cabeza, colocacion de
Catéter Venoso Central y la intubacion orotraqueal. Estos resultados se
muestran en la Tabla 05.

Tabla 05. Caracteristicas epidemioldgicas: Procedimientos médicos y/o quirdrgicos antes y
durante UCI de los pacientes de cuidados intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana —

2018.

Procedimiento Previo UCI Durante UCI
N % N %

Sin Procedimientos 61 57.55 5 23.58
Procedimientos quirurgicos
Cirugia 39 36.79 10 9.43
Procedimientos médicos
Intubacién Oro traqueal 4 3.77 58 54.72
CcvC 4 3.77 70 66.04
RCP 3 2.83 25 23.58
Tragueotomia 1 0.94 12 11.32
Linea Arterial 0 0 14 13.21
Drenaje Toracico 0 0 4 3.77

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Con respecto a las prioridades, la prioridad | fue las mas frecuente,
presentandose en un 68.81% de los casos. 27.36% no fueron clasificados. Esta
variable se muestra en la Figura 02.

Figura 02. Caracteristicas epidemiolégicas: Clasificacion por prioridades de los pacientes de
cuidados intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018.
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De todos los pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos solamente
6 reingresaron, el 50% por causa de una entidad endocrinoldgica (diabetes
mellitus 2 descompensada) y el otro 50% por causa de complicaciones post
neuroquirdrgicas. Estos resultados se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6. Analisis de caracteristicas de la enfermedad de los pacientes de cuidados
intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018.

Causa de Reingreso a UCI

Variables N %
Enfermedades Endocrinolégicas 3 50
Complicaciones neuroquirurgicas 3 50

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Al estudiar la mortalidad en UCI, se encontré que el 72.64% evolucionaron
favorablemente frente a un 27.36% de pacientes que fallecieron. Tabla 07.

Tabla 07. Caracteristicas epidemiologicas: Mortalidad de los pacientes de cuidados
intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018.

Mortalidad

Variables N %
Favorable 77 72.64
Fallecido 29 27.36

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Objetivo N° 02

Analizar las variables asociadas a ventilador mecanico: Uso, tiempo

promedio y complicaciones de los pacientes de cuidados intensivos

En cuanto a la ventilacion mecéanica, el 58.49% de los pacientes fueron
sometidos a ventilacion mecénica. El tiempo promedio fueron de 5.43 dias. La
complicacion mas frecuente fue de neumonia asociada a ventilador
presentandose en el 7.55% de los pacientes. Estos resultados se muestran en
la Tabla 08 y Tabla 09

Tabla 08. Variables asociadas a ventilacion mecéanica de los pacientes de cuidados
intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018.

Variables asociadas a Ventilacion Mecanica

Variables N %
Uso de Ventilacién Mecanica

Si 62 58.49
No 44 41.51

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 09. Variables asociadas a ventilacion mecéanica de los pacientes de cuidados
intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018.

Variables asociadas a Ventilacion Mecanica

Variables N %
Tiempo de ventilacién mecanica 5.43 (3-7)
Complicaciones (pacientes en VM)

Sin complicaciones 44 41.51
Con complicaciones 18 16.98
Causa de complicaciones (pacientes en VM)

Neumonia asociada a ventilador 8 7.54
Traqueobronquitis 5 4.72
Hiperreactividad Bronquial 2 1.89
Neumonia Aspirativa 1 0.94
Otras Complicaciones 2 1.89

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



De los pacientes ingresados a la UCI, en ventilador mecanico y con alguna
complicacion, 8 desarrollaron neumonia asociada a ventilador mecanico, de
esos pacientes el 50% fallecieron. Esto se muestra en la Tabla 10

Tablal0. Causa de morbilidad de los pacientes que requirieron de ventilacién mecanica.

Variables asociadas a Ventilacion Mecanica

Variables N %
Pacientes con NAV

Fallecidos 4 50
Evoluciéon Favorable 4 50

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



Objetivo N° 03

Establecer la asociacion entre las variables epidemiolédgicas y las variables

asociadas a ventilaciéon mecéanica de los pacientes de la UCI

Al realizar el analisis analitico bivariado se encontré que la edad mayor a 60 afios
se encuentra asociada a la ventilacibn mecéanica, otras variables
sociodemogréficas no mostraron asociacién. Podemos ver este andlisis en la
Tabla 11.

Tabla 11. Andlisis bivariado de la ventilacion mecénica y caracteristicas
epidemioldgicas de edad, sexo y procedencia de los pacientes de cuidados intensivos en
el Hospital de Apoyo Il de Sullana — 2018.

Ventilacion Mecanica No ventilacion mecanica

Variables N % N % p
Edad

Menores de 60 34 39.8 34 28.2 0.02*
anos

60 a mas 28 22.2 10 15.8

Sexo

Femenino 28 45.16 22 50 0.07
Masculino 34 54.84 22 50

Procedencia

Urbano 30 27.5 17 19.5 0.33
Rural 32 34.5 27 24.5

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



En lo que respecta a los servicios de procedencia no se encontraron asociacion con la
ventilacién mecanica. La prioridad I, el tener procedimientos durante su hospitalizacién
y tiempo en UCI mayor a 1 semana si estuvieron asociados. Estos resultados se muestran
en la Tabla 12.

Tabla 12. Andlisis bivariado de la ventilacion mecéanica y caracteristicas de la
enfermedad y procedimientos de los pacientes de cuidados intensivos en el Hospital de
Apoyo Il de Sullana — 2018.

Ventilacion Mecanica No ventilacion mecanica

Variables N % N % P
Procedencia

Medicina 35 36.3 27 25.7 0.6
Otros Servicios 27 25.7 17 18.3

Prioridad

| 59 95.16 15 34.09 P<0.01
Otra prioridad 3 4.84 29 65.91
Procedimientos previos

Si 29 26.3 16 18.7 0.32
No 33 35.7 28 25.3
Procedimientos durante

Si 60 47.4 21 33.6 P<0.01
No 2 14.6 23 104

RCP

Si 26 15.2 0 0 NE
No 36 46.8 44 100

Reingreso

Si 4 3.5 2 2.5 1
No 58 58.5 42 41.5

Tiempo en UCI

Mayor de 1 35 25.7 9 18.3 P<0.01
semana

1 -7 dias 27 36.3 35 25.7

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



Al realizar el analisis multivariado con respecto a las caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes, no se encontro asociacion. Estos resultados se muestran en la Tabla

13.

Tabla 13. Analisis multivariado de la ventilacion mecanica y caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes de cuidados intensivos en el Hospital de Apoyo Il

de Sullana — 2018.

Ventilacién No
Mecdnica ventilacion
Mecanica
Variables N n P RPc (IC) P RPa (IC)
Edad
Menores de 34 34 0.12 1.47(0.89  0.09 1.4 (0.93
60 afos —2.43) —2.33)
60 a mas 28 10
Sexo
Femenino 28 22 0.75 0.92 - -
(0.55 -
1.5)
Masculino 34 22
Procedencia
Rural 30 17 0.52 1.17(0.71 0.17 1.17(0.93
-1.93) —1.48)
Urbano 32 27




Por otro lado, al realizar el analisis multivariado se encontré que la ventilacion
mecanica se presenta 8.5 veces en pacientes con prioridad | (RPa 8.5 [8.04 —
8.99]) asi también los procedimientos realizados durante la estancia en UCI, la
reanimacion cardiopulmonar, el reingreso a la UCI, tiempo UCI mayor de 1
semana, presentandose en 9.25 (IC[7.94 - 10.7]), 2.22 (IC[1.97-2.5]),
1.14(1C[1.07-1.22]), 1.82(IC[1.64 — 2.03]). Estos resultados se muestran en la
Tabla 14.

Tabla 14. Analisis multivariado de la ventilacion mecénica y caracteristicas de la
enfermedad y procedimientos de los pacientes de cuidados intensivos en el Hospital de
Apoyo Il de Sullana — 2018.

Ventilacion No
Mecanica ventilacion

mecanica
Variables N N P RPc (IC) P RPa (IC)
Tipo de Paciente
Quirurgico 26 15 0.53 1.14(0.59 — 0.7 1.14(0.48
1.89) -0.78)
Médico 36 29
Prioridad
| 59 15 P<0.01 8.5(2.66 — P<0.01 8.5(8.04 —
10..12) 8.99)
Otra prioridad 3 29
Procedimientos previos
Si 29 16 0.4 1.19(0.72 - 0.49 1.19(0.72
1.96) —-1.96)
No 33 28
Procedimientos durante
Si 60 21 0.02 9.25(2.26 - P<0.01 9.25(7.94
11.8) -10.7)
No 2 23
RCP
Si 26 0 P<0.01 2.22(1.34 - P<0.01 2.22(1.97
3.68) —2.5)
No 36 44
Reingreso
Si 4 2 0.78 1.14(0.41 - P<0.01 1.14(1.07
3.16) -1.22)
No 58 42
Tiempo en UCI
Mayor de 1 35 9 0.01 1.82(1.1- P<0.01 1.82(1.64
semana 3.01) —2.03)
1-7dias 27 35

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



Objetivo N° 04

Identificar los factores que aumentan la mortalidad de los pacientes en la
UCl

Finalmente, al evaluar los factores que aumentan la mortalidad se encontr6 que
la edad mayor de 60 afios aumenta en 1.91 veces la razén de prevalencia de
morir en la UCI (RPa 1.91 p<0.01 IC (1.2 — 3.04). Asimismo, el ser un paciente
quirargico aumenta en 1.69 veces la razén de prevalencia de muerte en la UCI
(RPa 1.69 p<0.01 1.38 — 2.07). Otras variables que resultaron asociados fueron
la prioridad I, lo procedimientos durante la UCIl y el tiempo mayor de una semana.
Estos aumentan en 1.69 (p<0.01 RPa 1.69 IC (1.38 — 2.07), 4.16 (p<0.01 RPa
416 I1C (3.49-4.96) Y 2.15 (P<0.01 RPa 2.15 (1.87 — 2.48)) estos resultados se

observan en la Tabla 15.



Tabla 15. Anélisis multivariado de la ventilacion mecanica y caracteristicas de la enfermedad y
procedimientos de los pacientes de cuidados intensivos en el Hospital de Apoyo Il de Sullana —

2018.
Ventilacion No
Mecdnica ventilacion
Mecanica
Variables N N P RPc (IC) P RPa (IC)
Edad
Mayor de 60 15 23 0.08 1.91(0.95 0.06 1.91(1.2
—-3.39) —3.04)
Menor de 60 14 54
Procedencia
Rural 14 45 04 1.34(0.64 0.42 1.34
-2.78) (0.64 -
2.78)
Urbano 15 32
Tipo de
paciente
Quirdrgico 15 26 0.15 1.6(0.81—- P<0.01 1.69(1.38
3.51) -2.07)
Medico 14 51
Prioridad
| 27 47 0.016 5.83(1.38- P<0.01 5.8(2.72-
7.54) 7.49)
Otras 2 30
Procedimientos previos
Si 10 35 0.38 0.71(0.33- 0.64 0.71(
1.53) 0.16-
3.04)
No 19 42
Procedimientos durante
Si 27 54 0.05 4.16(0.99- P<0.01 4.16(3.49
7.52) —4.96)
No 2 27
Reingreso
Si 1 5 0.6 0.59(0.08 P<0.01 0.59(0.51
-4.37) -0.68)
No 28 72
Tiempo en UCI
Mayor de 1 13 16 0.03 2.15(1.03- P<0.01 2.15(1.87
semana 4.48) —2.48)
1-7dias 16 61

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



4- Discusion:

Al analizar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes ingresados a
UCI, en el Hospital Apoyo Sullana encontramos que los rangos predominantes
de edad fue: entre 21 - 40 afios, y entre 51 — 60 afios, con un promedio de edades
de 47.23, hechos que concuerdan con los estudios realizados en Cuba (7) y en
el Hospital San José, Popayan, Colombia (8); estos rangos de edades predomina
en nuestra poblacién en estudio porque en la segunda y tercera década de vida
aumentan considerablemente los accidentes de transito, muchos de ellos
comprometiendo seriamente la vida del paciente y por consiguiente necesitando
del ingreso a UCI, ademas resaltar la alta tasa de robos en la localidad de la
poblacién en estudio, muchos de ellos con arma de fuego, comprometiendo la
vida del paciente y por consiguiente llevando al ingreso a UCI. Por otro lado, a
partir de la quinta década de vida empiezan a predominan las enfermedades

cronicas como la Diabetes Mellitus y muchas de sus complicaciones (29,30,31).

Encontramos que, en nuestra poblacion en estudio, prevalecié el sexo masculino
con un 52.83% frente a un 47.17% del sexo femenino, hecho que concuerda con
el estudio hecho en cuba (7) y el estudio hecho en el Hospital San José,
Popayan, Colombia (8). Sin embargo, este resultado difiere en el estudio hecho
en el Hospital Il De Yanahuara. Arequipa (9), donde prevalecio el sexo femenino,
infiriendo en dicho estudio que este hallazgo se debe principalmente a la
prevalencia de poblacion femenina en la localidad de Arequipa. Al analizar dicha
discrepancia, se encontro que segun el tltimo Censo del 2017 realizado en Perd,
la poblacién masculina del Pert es 14 millones 450 mil 757 hombres (49,2% de
la poblaciéon censada) y la poblacién femenina fue 14 millones 931 mil 127
mujeres (50,8 % de la poblacién censada); a nivel de departamental, de todos
los habitantes en el departamento de Piura, la poblacion femenina representa el
50,5% frente a un 49.5% de poblacion masculina, y nivel de provincia, de todos
los habitantes de la provincia de Sullana la poblacién femenina representa el
50.97% vy el 49,03% representa los hombres (32). Por lo que se concluye que,
en la provincia de Sullana, lugar donde reside nuestra poblaciéon de estudio,
prevalece el sexo femenino por un estrecho porcentaje; sin embargo, se infiere

que el factor decisivo por lo que los hombres enferman mas que las mujeres en



nuestro estudio, es por el pésimo estilo de vida que estos llevan, el sedentarismo,
mal habito alimenticio, el alto consumo de alcohol, el consumo de tabaco, el tipo
de trabajo, la obesidad, las cuales desatan enfermedades cronicas como la
diabetes, sin dejar de lado la tasa de accidentes de transito y los actos de

vandalismo en la zona.

En nuestra poblacion segun el tipo de paciente que méas prevalecio fue el de
manejo meédico con un 61.32% frente a un 38.68% de pacientes con manejo
quirurgico, al estudiar las causas de morbilidad se encontré que la principal
causa de morbilidad fue los pacientes politraumatizados constituyendo el 13.21%
de la poblacion estudiada a la cabeza Craneotomia descompresiva por TEC,
hecho que coincide con el estudio hecho en cuba (7) esto por la alta tasa de
accidentes de transito en la poblacion de estudio; junto a las enfermedades
endocrinolégicas con un 13.21% de la poblacion. En el estudio Diabetes as a
serious affectation is presented with typical complications 2019, sefiala que
las complicaciones agudas como la cetoacidosis diabética y el coma hiper-
osmolar, son la primera causa de admision hospitalaria y estan dentro de las
emergencias metabdlicas que requieren manejo en las unidades de cuidados
intensivos (29), lo cual coincide en nuestro trabajo como causa mas frecuente de

ingreso a UCI del Hospital de Apoyo Sullana.

La procedencia de los pacientes se encontré que el 59.6% provenian del servicio
emergencia de Medicina, el 24.53% del servicio de emergencia de cirugia y el
11.32% emergencia gineco-obstetra, esto por la alta tasa de enfermedades
meédicas cronicas que agueja a nuestra poblacién, sin desmerecer a la alta

prevalencia de TEC por accidentes de transito.

Con respecto a los procedimientos médicos y/o quirargicos, mas del 50% no
necesitaron de ningun tipo de procedimiento previo al ingreso UCI, por otro lado,
el procedimiento mas frecuente previo a la UCI fue el quirdrgico (cirugia)
presentandose en el 36.79%. En el caso del procedimiento mas frecuente
durante la UCI fueron los procedimientos médicos, a la cabeza, colocacion de

CVC y la intubacién orotraqueal, todo esto debido que al ser pacientes criticos



que necesitan tratamientos complejos, muchos de ellos necesitan

procedimientos que garanticen la efectividad del tratamiento.

Al estudiar la mortalidad en UCI, se encontré que el 72.64% evolucionaron
favorablemente frente a un 27.36% de pacientes que fallecieron, datos que
mundialmente, en cuanto a la mortalidad, se encuentran dentro del rango
esperado segun el estudio Prediccion De Mortalidad Del Paciente Ingresado
En UCI: Desarrollo Y Validacion De Un Nuevo Modelo Prondéstico.
Barcelona. 2016 (6), a nivel de Sudamérica, al compararlo con el estudio Health
Profile And Risk Factors In Patients Of The Intensive Care Unit, Hospital
San José, Popayéan (8), de Colombia, la mortalidad fue superior frente a tu 19%
de dicho trabajo, sin embargo, a nivel de nuestro medio (Peru), al compararlo
con el estudio Relaciéon Entre ElI Tiempo De Hospitalizacién Y Las Causas
De Morbi — Mortalidad En Unidad De Cuidados Intensivos en Pacientes Del
Hospital Il De Yanahuara (9), de Arequipa, la mortalidad fue menor frente a un
31.03% de dicho trabajo mencionado. Cabe recalcar que nuestro medio sufre de
muchas desventajas en cuanto al campo de tecnologia médica, infraestructuras
y abastecimientos medicinales frente a otros paises que manejan un buen
presupuesto destinado a la salud, siendo esto fundamental para mejorar la

atencion de los pacientes.

El 58.49% del total de pacientes ingresados a UCI fueron sometidos a ventilacion
mecanica, hecho que supera en 4.29% con el estudio hecho en Hospital San
José, Popayéan, Colombia (8), ademas supera en 40,89% a otro estudio realizado
en cuba (23), esto revela el alto porcentaje de demanda del ventilador mecéanico
y la poca oferta que ofrece el hospital de Sullana al solo tener 6 camas con VM.
El tiempo promedio fueron de 5.43 dias, lo cual esta dentro del rango del tiempo
estudiado en el articulo hecho en el Hospital Celia SAnchez Manduley de cuba
(33), ademas coincide con la media internacional reportada tanto en los estudios
de Frutos sobre la utilizacién de VM en 72 UCls espafiolas, asi como el primer
estudio multicéntrico chileno sobre Ventilacion Mecanica; en ambos trabajos se
establece un promedio de 7 y 8 dias respectivamente (34). La complicacion mas
frecuente fue de neumonia asociada a ventilador presentandose en el 7.55% de

los pacientes, lo cual concuerda con el boletin epidemiol6gico de Infecciones



Asociadas ala Atencion en Salud en las Unidades de Cuidados Criticos, en
donde resaltan que las infecciones mas frecuentes estan asociadas al ingreso
de dispositivos externos como: Catéter Venoso Central (CVC), Infeccion del
Tracto Urinario (ITU) asociado a catéter urinario (CU), y neumonias asociadas a
ventilador mecanico (VAP), siendo la tasa de incidencias del torrente sanguineo
por CVC de 2.22, la incidencia de ITU por CU de 3.33, y la incidencia de
neumonia asociada a ventilador mecanico de 11.37 por 1000 dias paciente-
exposicion (14). Ademas, al ser menor del 10% concordaria con lo que siguiere
el Hospital de la Red Nacional de Seguridad Sanitaria (NHSN), que las tasas
de VAP han disminuido (18,19). Sin embargo, pese a que en nuestra poblacion
la frecuencia de VAP es baja, su mortalidad por cualquier causa asociada con
VAP se encontré en el 50%, cifra esperada dentro del rango (20-50%) segun el
estudio Attributable mortality of ventilator-associated pneumonia: a meta-

analysis of individual patient data from randomised prevention studies (24).

Se encontré que la edad mayor a 60 afios se encuentra asociada a la ventilacion
mecanica lo cual concuerda con el estudio hecho en el Hospital 11l Goyeneche
(34); su papel como factor prondéstico es reconocido en casi todas las
enfermedades y en esta poblacion, ademas, la ventilacion mecénica se presenta
8.5 veces en pacientes con prioridad |, 9.25 veces en pacientes que tuvieron
procedimientos médicos y/o quirdrgicos realizados durante la estancia en UCI,
2.22 veces en paciente que se les realizo la maniobra de reanimacion cardio-
pulmonar y 1.14 veces en pacientes que reingresaron a UCI, esto debido que al
ser pacientes criticos, muchos de ellos con necesidad de procedimientos
invasivos, y con maniobras avanzadas, comprometen el estado cardio-
respiratorio necesitando consecuentemente de terapias invasivas como la

ventilaciéon mecanica.

Finalmente, al evaluar los factores que aumentan la mortalidad se encontr6é que
la edad mayor de 60 afios aumenta en 1.91 veces la razon de prevalencia de
morir en la UCI lo cual concuerda con la mayor parte de los estudios revisados
entre ellos el realizado en el Hospital Celia Sanchez Manduley (33), esto pudiera
estar relacionado con el deterioro progresivo ocasionado por el envejecimiento.

Ademas, mientras que el paciente tenga mas edad, mayores posibilidades



existen de presentar enfermedades cronicas asociadas a una mayor

probabilidad de fallecer.

Asimismo, el ser un paciente quirdrgico aumenta en 1.69 veces la razén de
prevalencia de muerte en la UCI, estos datos coinciden en el trabajo
Complicaciones pulmonares postoperatorias-El rol del anestesista (35); en
donde reportan que la necesidad de ventilacion mecanica en el postoperatorio
fue el principal factor de riego de mortalidad en pacientes ancianos, coincidiendo
en nuestro trabajo con la prevalencia de mortalidad en UCI y la edad mayor de
60 afios. Ademas, las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP)
representan la segunda causa de morbilidad postquirargica después de la
infeccion de herida quirargica. La incidencia de CPP se sitla entre el 2 y el 5,6%
de las intervenciones y puede llegar a un 30-40% si hablamos de cirugia
abdominal y torécica, frente a un 2% de las complicaciones cardiacas. 1 de cada
5 pacientes con eventos pulmonares postoperatorias morird en 30 dias
(35,36,37).

La prioridad | aumenta en 1.69 veces la razon de prevalencia de muerte en la
UCI, al ser una categoria donde los pacientes son hemodindmicamente

inestables, consecuentemente son susceptibles a fallecer.

Segun la investigacion Complicaciones pulmonares postoperatorias-El rol
del anestesista, aseveran que la reintubacién a partir del tercer dia del
postoperatorio estd asociada a un aumento de la mortalidad del 72% (35),
coincidiendo con nuestro trabajo en donde los procedimientos durante la UCI
aumentan 4.16 veces la razén de prevalencia de muerte en la UCI, siendo la
intubacién uno de los procedimientos mas frecuentes en nuestra poblacién de
UCI, en cuanto al otro procedimiento mas frecuente, es el Catéter Venoso
Central (CVC), el cual, la mayoria de pacientes graves lo precisan para el
diagnéstico y tratamientos mas complejos e invasivos; segun un estudio hecho
en Barcelona, aseveran que el CVC asociado a complicaciones (infecciones)
representa un factor de gravedad que aumenta la mortalidad (6). Por tanto, nos

encontramos ante una entidad importante, que produce un aumento de la



mortalidad y un aumento de la estancia hospitalaria con el consecuente gasto

sanitario asociado (6).

El tiempo mayor de una semana aumenta 2.15 veces la razén de prevalencia de
muerte en la UCI, lo cual discrepa en la mayoria de estudios revisados, como
por ejemplo el estudio Morbidity And Mortality In The Intensive Care Unit.
Cuba (7) y el estudio Relacion Entre ElI Tiempo De Hospitalizacion Y Las
Causas De Morbi-Mortalidad En Unidad De Cuidados Intensivos En
Pacientes Del Hospital Ill De Yanahuara - Arequipa (9), donde reportan que
la mayoria de la mortalidad se encuentra dentro de los 7 primeros dias de
hospitalizacion en UCI, debido a que dicha poblacién presenta un gran deterioro
de su estado general y marcado compromiso vital en el momento de ingreso. Sin
embargo, se conoce por teoria que mientras mayor tiempo un paciente se
encuentra en el ambito hospitalario, se eleva el riesgo a contraer infecciones por
gérmenes intrahospitalarios, incluso resistentes a antibiéticos, siendo estos de

alto riesgo de mortalidad.



5- Conclusiones:

1. Se estudiaron 106 pacientes ingresados a la U.C.I. del H.A.S. y dentro de
las caracteristicas mas representativas del perfil epidemioldgico, se
encontro que el grupo de mayor frecuencia de ingreso son pacientes del
sexo masculino, con promedio de edad de 47.23 afios, procedentes de

zonas rurales.

2. La principal causa de morbilidad fueron los pacientes politraumatizados
(craneotomia descompresiva por TEC) junto a las enfermedades
endocrinoldgicas (Diabetes Mellitus 2). Ademas, el servicio que mayores
ingresos tuvo fue el de medicina y la mortalidad encontrada fue de
27.36%.

3. Los procedimientos mas frecuentes realizados durante la estancia de UCI
fueron los procedimientos médicos: colocacion de catéter venoso central

y la intubacion oro-traqueal.

4. EI58.49% de los pacientes fueron sometidos a ventilaciébn mecanica con
un tiempo promedio de 5.43 dias y la complicacion mas frecuente fue de
neumonia asociada a ventilador. La mortalidad de los pacientes con
neumonia asociada a ventilador fue del 50%.

5. Se encontr6 que ser un paciente de prioridad I, tener procedimientos
realizados durante la estancia en UCI, la reanimacién cardio-pulmonar y
reingresar a la UCI aumentan significativamente el riesgo de entrar en

ventilaciébn mecanica.

6. Por otro lado, las variables: edad mayor de 60 afios, paciente quirargico,
prioridad I, lo procedimientos durante la UCI y el tiempo mayor de una
semana, elevan significativamente la razén de prevalencia de morir en la
UCl.



6- Recomendaciones

-Ampliacion de capacidad de UCI aumentando el numero de ventiladores
mecanicos para estar a la altura de la demanda de este tipo de pacientes que

necesitan terapia oxigenaria invasiva.

-ldentificar oportunamente a los pacientes susceptibles de entrar a ventilacién
mecanica y a los pacientes con mayor prevalencia de mortalidad en base a los
resultados obtenidos en el presente estudio, para la aplicacion estrategias
ventilatorias y no ventilatorias durante todo el periodo de estancia en UCI para

reducir complicaciones y cifras de mortalidad.

-Se recomienda la ampliacion de la investigacion sobre mortalidad asociada a
tiempo mayor a 1 semana, ya que en nuestro estudio los resultados discrepan

de la mayoria de estudios revisados.

-Se recomienda el estudio microbiolégico de neumonia asociada a ventilador

mecanico para tener un panorama amplio del germen predominante en UCI.
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8.- ANEXOS:

Anexo 01

Carta de Solicitud al director del hospital de Apoyo Il -2 de Sullana para
Autorizacion del estudio.

“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO”

Dr.
Director del Hospital de Apoyo Il -2 de Sullana

Solicitud: Permiso para realizar Proyecto de Tesis.

Yo, Marlon Orlando Sandoval Quinde Ex interno ciclo de la Facultad de Medicina
Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego—UPAO campus Piura, solicita
permiso para poder realizar el Proyecto de Investigacion “Perfil Clinico
Epidemiolégico en pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Il de
Apoyo Sullana 2018”. Comprometiéndome en todo momento a trabajar con

responsabilidad y seriedad.

Espero considere mi solicitud, me despido.

Atentamente

Marlon Sandoval Quinde
DNI: 976236431



Anexo N°02
Ficha de Recolecciéon de datos
PERFIL CLiNICO EPIDEMIOLOGICO EN PACIENTES INGRESADOS A UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL APOYO SULLANA-PIURA. ENERO-

DiciEMBRE 2018
Nro de Historia Clinica: Servicio:
1.- Edad:
2.- Sexo:  Masculino () Femenino ( )

3.- Procedencia: Urbano ( ) Rural ( ) Urbano marginal ( )

4.- Diagnéstico Médico de Ingreso a UCI:

5.- Comorbilidades:
5.1. Enfermedad Respiratoria (precisar)

5.2. Enfermedad Cardiovascular (precisar)
5.3. Enfermedad Endocrinoldgica (precisar)

5.4. Enfermedad Gastrointestinal (precisar)

5.5. Enfermedad Nefrolégica (precisar)

5.6. Enfermedad Neuroldgica (precisar)

5.7. Enfermedad de causa infecciosa (precisar)

5.8. Postoperatoria (precisar)

5.9. Politraumatismos (precisar)

5.10. Complicaciones del embarazo (precisar)

5.11. Otros (precisar)

6.- Uso de ventilador mecanico: Si ( ) No ( ) Tiempo:

6.1.- Complicaciones del uso ventilador mecanico

7.- Paro cardio-respiratorio: Si ( ) No ( ) Evolucion:

8.- Reingreso: Si( ) No () Causay Tiempo:

9.- Intervenciones gx previas:

10.- Servicio de procedencia:

11.- Prioridad de atencion:

12.- Tiempo de estancia hospitalaria UCI en dias:



13.- Estado de Egreso: Vivo ( ) Fallecido ( )
14. Causas de mortalidad

14.1. Enfermedad Respiratoria

a) Neumonia adquirida comunidad ()
b) Neumonia intrahospitalaria ()

c) Otros (precisar) ()

14.2. Enfermedad Cardiovascular
a) Insuficiencia cardiaca ()
b) Otros (precisar) ()

14.3. Enfermedad Endocrinolégica
a) Complicaciones de la DM ()
b) Otros (precisar) ()

14.4. Enfermedad Gastrointestinal
a) Pancreatitis ()

b) Hemorragia digestiva ()

c) Otros (precisar) ()

14.5. Enfermedad Nefroldgica (precisar) ()

14.6. Enfermedad Neuroldgica (precisar) ()

14.7. Enfermedad de causa infecciosa ()

14.8. Postoperatoria (precisar) ()

14.9. Politraumatismos
a) Traumatismo Encéfalo-craneal ()
b) Otros (precisar) ()

14.10. Complicaciones del embarazo (precisar) ()

14.11. Otros (precisar) ()




