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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar los pacientes con enfermedad critica crénica ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de Los Andes en el
periodo 2020-2021.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo (basado en registros médicos),
analitico (caso / control), no aleatorizado, unicéntrico, en el cual se compararon las
caracteristicas de los pacientes con enfermedad critica cronica en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de Los Andes en el periodo 2020-
2021.

Resultados: En una poblacion de 266 pacientes ingresados en la UCI del
IAHULA, encontramos que la incidencia de ECC fue del 29,7%. Estos pacientes
permanecieron mas tiempo con VM y en UCI, con una mediana de 13 y 19 dias
respectivamente, La mortalidad en estos pacientes fue de 27,8% para el momento
de egreso de UCI.

El analisis de regresion logistica binaria reveldé que la infeccién -nosocomial es la
variable independiente mas fuertemente asociada con el desarrollo de ECC, otras
variables asociadas independientemente con ECC fueron: Ingreso urgente, uso de
esteroides y aminoglucésidos.

Conclusiones, La incidencia de enfermedad critica cronica fue alta, mayor a la
observada en otros estudios. La cronificacion de la enfermedad critica se asocio
fuertemente con la infeccion nosocomial, otras variables asociadas
independientemente con ECC fueron: Ingreso urgente, uso de esteroides y
aminoglucoésidos.

La mortalidad en los pacientes con ECC fue mayor al del grupo control, sin

embargo esta no fue estadisticamente significativa.

Palabras clave: Enfermedad Critica Cronica; Liberacion de la ventilacion

mecanica; Cuidados paliativos; Ventilacidn mecanica prolongada.



INTRODUCCION

Los avances en las ciencias médicas durante las ultimas décadas, especialmente
en cuidados intensivos, han mejorado sustancialmente la supervivencia de los
pacientes después de enfermedades y traumatismos graves.’
Desafortunadamente, un gran porcentaje de los enfermos criticos no recuperan de
nuevo la salud y continuan en estado de gravedad crénica dependientes de

equipos de soporte vital.?

Esta condicion de dependencia prolongada de terapias de cuidados intensivos, en
especial de ventilacion mecanica, se ha denominado enfermedad critica cronica
(ECC), la cual representa un nuevo desafio médico, muy complejo, aparentemente
insuperable por las complicaciones clinicas, las frecuentes re-hospitalizaciones,
con altas tasas de mortalidad hospitalaria-y post-hospitalaria, que ademas se

asocia con altos costos directos e indirectos.?

La prevalencia de ECC entre los pacientes ingresados en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) varia entre 5% y 20%; este amplio rango puede

explicarse por la falta de consenso en cuanto a los criterios diagnosticos,* (Tabla

1),



Tabla 1. Definiciones relacionadas con el tiempo y otras caracteristicas de la

enfermedad critica crénica

2013
2012
2011
2008
2007
2005
2005
2004

2002

2002

2000

1997

1985

Autor

Kahn et al.3

Loss et al.®
Carson et al.®
Boniatti et al.”
Zilberberg et al.®
Scheinhorn et al.®
Maclintyre et al.™®
Daly et al.™

Nelson et al.1?

Nierman'3

Carson y Bach'4

Nasraway et al.’®
Douglas et al.'®

Girard y Raffin!”

Definicion

Estancia en UCI durante 8 dias o mas y cuando menos uno
de los siguientes criterios: VM mayor a 92 horas (sin
interrupcidn), traqueostomia, sepsis u otras infecciones
severas, heridas severas, ictus isquémico o hemorragico,
traumatismo craneoencefalico

21 dias en VM o traqueotomia.

21 dias en VM durante al menos seis horas / dia.
21 dias en VM o traqueotomia.

96 horas o mas en MV.

VM prolongada por insuficiencia respiratoria.

21 dias en VM durante al menos seis horas / dia.
72 horas o0 mas en MV.

Dependencia-- prolongada - del —soporte ventilatorio o
traqueotomia  asociada con cambios  metabdlicos,
neuroendocrinos, neuropsiquiatricos e inmunologicos.

Sobrevivencia previa a enfermedades criticas que presentan
deterioro funcional significativo y dependencia de cuidados
intensivos de enfermeria y tecnologia avanzada.

21 o mas dias de atencion y dependencia de VM en una UCI.

Presencia de enfermedades o complicaciones graves en la
UCI con VM o terapia de reemplazo renal.

Se requieren cuidados intensivos de enfermeria y una
estadia de dos semanas o mas en una UCI.

Sin supervivencia a pesar de un soporte vital extraordinario
durante semanas o meses.

Como los pacientes con ECC con frecuencia dependen de soporte ventilatorio

prolongado, inicialmente se utiliz6 como definicion de consenso un periodo de tres
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semanas o mas de ventilacion mecanica (VM) o la necesidad de traqueostomia

debido a ventilacion mecanica prolongada.™

Efectivamente, la duracién del soporte ventilatorio ha sido el criterio mas utilizado
para caracterizar esta condicion; sin embargo, no hay acuerdo sobre qué lapso de
tiempo es definitorio. Un periodo de dos semanas es tan eficiente como el de tres
semanas para identificar a estos pacientes, pero también se han propuesto
tiempos mas cortos, como cuatro y siete dias.” Nelson et al. plantearon un periodo
de diez dias de ventilacion mecanica como indicador del momento adecuado para

una traqueostomia y como marcador de ECC.

Los pacientes con ECC mantienen un ciclo de inflamacién que se auto-perpetua y
que se asocia a trastornos humorales, hormonales y neuromusculares, a
inmunidad reducida y a consumo progresivo de reservas fisiolégicas.’ PICS, un
acronimo en inglés que significa inflamacién persistente, inmunosupresion y
sindrome catabdlico, se ha utilizado recientemente para definir este escenario.'®
En este contexto, la ECC puede definirse como una sobrecarga “alostatica” en
pacientes graves. La alostasis o carga alostatica se refiere a las modificaciones
organicas que aseguran la estabilidad en situaciones adversas (privacion de

alimentos, inflamacion, etc.) para generar una nueva homeostasis.

La sobrecarga alostatica es el resultado de agresiones persistentes y se puede
subdividir en tipo 1 (privacién) y tipo 2 (exceso). La sobrecarga alostatica tipo 1
puede ocurrir durante periodos prolongados de gasto energético, excediendo el

consumo energético real. La sobrecarga alostatica tipo 2, se produce en pacientes



con hiperglucemia persistente, hipertrigliceridemia, hiperosmolaridad, etc. por
inflamacion persistente o nutricion inadecuada. La sobrecarga alostatica en
pacientes criticos graves puede ser un elemento clave en la incidencia de ECC

(Figura 1).19
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Figura 1. Lesion, alostasis y sobrecarga alostatica

Tomado de: Marchioni A, et al. Prevalence and development of chronic critical iliness in acute patients

admitted to a respiratory intensive care setting. Pulmonology. 2020;26(3):151-158.

Los pacientes que desarrollan ECC después de sepsis presentan elevaciones
persistentes de citocinas inflamatorias sistémicas (IL-6 e IL-8), incluso 28 dias
después del inicio del trastorno. Recientemente, analizando los niveles
plasmaticos de biomarcadores de pacientes con sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA), se han identificado sub-fenotipos tanto hiper-inflamatorios como

hipo-inflamatorios. El sub-fenotipo hiper-inflamatorio se asocié a ventilacion

c.c Reconocimiento
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mecanica prologada, de modo que este sub-fenotipo constituye un factor de riesgo

para desarrollar ECC.%°

La prevalencia de ECC ha aumentado durante las Ultimas décadas,?' con la
consiguiente demanda de atencion de alta complejidad y requerimiento de
tecnologia avanzada;?? lo cual se traduce en intervenciones de alto costo, es por
eso que la ECC no es solo un problema de salud clinica y social, sino también
financiero.?®> En un estudio publicado por Iwashyna, et al.?* se estimé que entre el
5y el 7,6% de los pacientes ingresados en la UCI desarrollan ECC, lo que
representa un gasto en atencion médica de 26.000 millones de ddlares. Otro

estudio demostro que la ECC correspondia al 40% del costo total de la UCI.%®

Otro aspecto negativo de la ECC es su gran impacto sobre el entorno familiar.?® El
estado prolongado de la grave enfermedad es un evento estresante que modifica
la estructura y la estabilidad familiar, produciendo angustia, altas tasas de
depresion y dificultades econdmicas que afectan a mas de la mitad de los
miembros de la familia del paciente.?” La evidencia de estudios sobre cuidadores
de pacientes que requieren ventilacibn mecanica prolongada, indica que los
sintomas depresivos son mas graves en este grupo de personas que entre los
cuidadores de pacientes con enfermedad de Alzheimer o lesiébn de médula

espinal; la depresion contintia durante meses después del alta del hospital.?®

A diferencia de las enfermedades criticas con evolucion aguda, la persistencia del
estado inflamatorio en pacientes con ECC induce cambios en el eje hipotalamico-

hipofisario y suprarrenal que ocasiona niveles séricos fluctuantes de cortisol,
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renina, angiotensina y aldosterona. Este entorno induce alteraciones en el
metabolismo proteico y éseo, la composicion corporal y el tono vascular. Como
resultado de estos cambios, hay retencién de liquidos, vasoconstriccion cutanea y
ulceraciones. La pérdida de masa muscular y el edema provocan debilidad y
dependencia del soporte ventilatorio.?® Atrofia muscular, resistencia a la insulina y
esteatosis hepatica son condiciones que resultan de este ambiente inflamatorio.
Son particularmente vulnerables a la hiperglucemia inducida por nutricion
parenteral y a la hipoglucemia inducida por insulina intravenosa. La mayoria de
estos pacientes tienen ulceras por presion y reciben multiples transfusiones de

sangre.®3

Los pacientes con ECC tienen riesgo de nuevas infecciones durante la
hospitalizacién 'debido a la solucién de continuidad de 1a barrera cutanea (ulceras
por presion, drenajes y / o catéteres), por inmunodeficiencia y consumo progresivo
de reservas bioldgicas y por hallarse en un ambiente contaminado por
microorganismos patdgenos resistentes a la mayoria de los antibiéticos.?® Los
trastornos neuro-psiquiatricos son comunes, especialmente depresion, pérdida de
memoria y cambios en la cognicion. Entre los sobrevivientes, la depresion y la

capacidad cognitiva reducida tienden a persistir después del alta.

La enfermedad critica crénica no tiene manifestaciones patognomonicas, por lo
cual frecuentemente no es diagnosticada por los intensivistas. Un estudio
realizado en Australia y Nueva Zelanda pidié a los intensivistas que identificaran
qué condiciones, estaban asociadas con la ECC. Cada profesional tenia que

responder con al menos una caracteristica. Las mas frecuentes fueron



insuficiencia respiratoria, delirio, debilidad muscular adquirida, sepsis, insuficiencia
renal, desnutricion y ulceras por presion. El mismo estudio también pregunté qué
enfermedades tenian periodos de recuperacion mas largos, pero sin ECC. Las
enfermedades citadas con mayor frecuencia fueron: enfermedad neuromuscular,

lesion cerebral traumatica y pancreatitis.?’

Tratamiento de enfermedades criticas cronicas

No hay protocolo ni enfoque preferencial para el manejo de la ECC. Quizas el
mejor enfoque a nuestra disposicidon sea organizar una terapia multidisciplinaria
temprana y adecuada para los pacientes en estado critico después del ingreso (o,
incluso, antes del ingreso en la UCI). Es necesario implementar el uso racional de
antibioticos, soporte nutricional adecuado, reanimacion hemodinamica y la
ventilacion guiada por metas para prevenir la progresién a ECC. Una vez que se
detectan factores de riesgo de ECC, se debe considerar la traqueostomia
temprana (por ejemplo, a los diez dias de VM). En los pacientes con VM
prolongada, la respiracion espontanea a través de la traqueostomia parece ser
mejor que los protocolos que utilizan diferentes niveles de soporte de presion a lo

largo del tiempo en un intento de retirarlos del soporte ventilatorio. 32

La terapia de apoyo nutricional es un eslabdn clave en el tratamiento integral de la
ECC. La nutricion enteral debe iniciarse lo antes posible si las condiciones lo
permiten. Si no se puede implementar, se debe utilizar nutricion parenteral
temporal o transitoria, y se debe agregar nutricidn enteral lo mas pronto posible. Al
mismo tiempo, la nutriciéon parenteral debe reducirse gradualmente. Cuando la

nutricion enteral cumple con mas del 60% de las necesidades energéticas y
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proteicas se puede considerar interrumpir la nutricion parenteral. Las estrategias
para el soporte nutricional en ECC son las siguientes: Asegurar el aporte
adecuado de proteinas para corregir el balance nitrogenado negativo e inhibir el
catabolismo, seleccionar aminoacidos de cadena ramificada para promover el
anabolismo, usar inmunomoduladores (arginina, acidos grasos poliinsaturados)
para mejorar la inmunosupresion y la respuesta inflamatoria y suplementar con
micronutrientes (vitaminas y oligoelementos) para contrarrestar la disminucion de
la ingesta y el aumento del consumo de estos nutrientes. El soporte nutricional
razonable no solo previene la desnutricion de los pacientes con ECC, también

ayudan a reducir las complicaciones, el tiempo de hospitalizacion y la mortalidad.33

La disfunciéon muscular es notoria en los pacientes con ECC y la que experimenta
una regresion 'mas lenta con la rehabilitacion. La afecciéon se denomina debilidad
adquirida en la UCI y es un marcador importante de VM prolongada. Resulta de la
inflamacion, hiperglucemia, inmovilidad, disfuncién multiorganica y, posiblemente,
por efecto colateral de algunos medicamentos (esteroides, sedantes,
bloqueadores neuromusculares). Los pacientes aquejados de debilidad adquirida
en UCI sufren una pérdida proximal y simétrica de la fuerza muscular asociada
con cambios en la electromiografia (fibrilacion generalizada y ondas agudas
positivas, disminucion de la amplitud de los potenciales de afecciéon de los
musculos compuestos y nervios sensoriales y estudios de conduccion
relativamente normales). Las biopsias musculares revelan atrofia. No existe un
tratamiento especifico, pero los esfuerzos se centran en la movilidad temprana y el

uso juicioso de esteroides, sedantes y analgésicos, asi como un adecuado control
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glucémico. Se debe alentar a los pacientes a que se levanten de la cama, incluso
si reciben soporte ventilatorio. Las estrategias de rehabilitacion muscular pasivas y
activas son importantes. Los programas de actividad fisica, incluidas las pruebas
de marcha en la UCI, los juegos de realidad virtual, el ejercicio y la
electroestimulacion, deben ser aplicados y controlados por profesionales

especializados.3*

Se debe considerar la administracion de agentes anabdlicos no esteroides para
pacientes con hipogonadismo claro o caquexia severa, aunque esta
recomendacion no esta basada en evidencia. Ademas, deben ser examinados
para detectar osteopenia y osteoporosis mediante técnicas radiologicas y analisis
clinicos (niveles séricos de calcio, vitamina D y hormona paratiroidea). La
hipovitaminosis D' '(menos de 10 pg/ml) o el hiperparatiroidismo ameritan
tratamiento con calcio y vitamina D. Cabe destacar que la resorcién 6sea también
esta presente con niveles normales de hormona paratiroidea. Hipofosfatemia e

hipomagnesemia son condiciones que se deben evaluar y tratar.'®

El tratamiento de las ulceras por presion también es importante ya que disminuyen
la autoestima del paciente, dificultan la movilidad y provocan infecciones
secundarias. El personal debe estar alerta para detectar osteomielitis en pacientes
con ulceras por decubito profundas o con signos de inflamacion sistémica sin un

foco de infeccion evidente.3®

No existen recomendaciones especificas para las transfusiones de hemoderivados

en pacientes con ECC. En general, se siguen las pautas actuales para pacientes
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criticamente enfermos (niveles de hemoglobina <7-9 g/dl). Los pacientes que
reciben transfusiones repetidas corren mayor riesgo de sufrir complicaciones como

infecciones asociadas a transfusion y lesion pulmonar aguda).3®

Finalmente, se recomienda el apoyo psicolégico y la administracion de
antidepresivos o antipsicoéticos para el manejo de la depresion u otros cambios
mentales. Los medicamentos utilizados y su posologia varian ampliamente y
deben ser determinados por un especialista, reforzando aun mas el concepto de
tratamiento multidisciplinario. Se debe considerar la participacion de terapeutas
ocupacionales, educadores fisicos y trabajadores sociales para todos los
pacientes que se someten a rehabilitacion. El entrenamiento y apoyo psicologico
familiar son componentes muy importantes y claves para el éxito de la

rehabilitacion.3”

Prondstico

Loss, et al.” en un estudio de cohorte observacional en el 2013, reportaron una
tasa de mortalidad del 32% en la UCI y de 58% para el egreso del hospital; otras
cohortes han aportado datos similares. Entre los sobrevivientes dados de alta del
hospital, los resultados no cambian significativamente. La mortalidad entre los seis
a 12 meses varia entre 40 y 67% y fue mayor (74%) para los pacientes que
necesitan algun tipo de soporte ventilatorio en casa. En un estudio de Carson et
al.3® los pacientes mayores de 65 afios con capacidad funcional deteriorada,
tuvieron una tasa de mortalidad de 95% después de un afio. Hartl et al.® siguieron
a los pacientes con ECC dados de alta del hospital durante un maximo de cinco

anos y encontraron una tasa de mortalidad del 80% durante este periodo. El
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estudio multicéntrico de Combes et al.*° que incluyo 17 UCI, evalud la capacidad
funcional de una poblacién de 141 pacientes criticos cronicos a los 57 meses
después del alta. Estos pacientes tenian wuna capacidad funcional
significativamente menor en comparacion con la poblacion general de la misma

ubicacion.

Estos datos revelan la extrema gravedad y fragilidad de los pacientes con ECC e
indican que los resultados a largo plazo de los cuidados intensivos no son

favorables en los sobrevivientes aquejados con ECC.

Los parrafos precedentes indican que a pesar de la relevancia de la ECC, la
informacion sobre la epidemiologia de este complejo problema de salud aun es
escasa, particularmente los datos sobre el resultado y el estado funcional de los
pacientes con una estancia en la UCI igual o mayor de 90 dias.*' La comprension
sobre la epidemiologia y fisiopatolégica de la cronificacion de enfermedades
criticas, puede ayudar en la planificacion e implementacion de protocolos de
atencion que prevengan el desarrollo de esta condicion devastadora en términos
de morbilidad y mortalidad. Esta informacion también puede ayudar a los equipos
de salud a comunicarse adecuadamente con los miembros de la familia sobre las
perspectivas a corto y largo plazo de los pacientes criticamente enfermos que

reciben soporte vital en las unidades de cuidados intensivos.

Esta investigacion se propone abordar las caracteristicas de los pacientes con
enfermedad critica cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital Universitario de Los Andes durante el periodo 2020-2021, esperando

16



contribuir al conocimiento de los mecanismos que impulsan el desarrollo y la

persistencia de la ECC.

17
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OBJETIVOS

Objetivo General

Caracterizar los pacientes con enfermedad critica cronica ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de Los Andes en el
periodo 2020-2021.

Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia de la enfermedad critica crénica en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

e Comparar las caracteristicas clinico-demograficas de los pacientes con
enfermedad critica cronica y sin enfermedad critica cronica.

e |dentificar los factores de riesgo para la evolucion hacia la enfermedad
critica crénica.

e Describir la evolucion clinica de los pacientes con enfermedad critica
cronica.

e Determinar la supervivencia en UCI de los pacientes con enfermedad critica

cronica.

18



METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo (basado en registros médicos), analitico (caso
/ control), no aleatorizado, unicéntrico, en el cual se compararon las caracteristicas
de los pacientes con enfermedad critica crénica y el grupo control sin enfermedad
critica cronica en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de

Los Andes en el periodo 2020-2021.

DISENO DE LA INVESTIGACION

Universo (N)
Estuvo representado por-un-total de 266 (133 pacientes en 2020y 133 en 2021)
pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario

de Los Andes durante el periodo de enero del 2020 hasta diciembre del 2021.

Muestra (n)

Se realizé un muestreo no probabilistico, por conveniencia, de casos consecutivos
dentro del periodo de estudio, de pacientes mayores de 15 aflos que ingresaron a
la UCI del IAHULA.

Criterios de inclusién

— Pacientes mayores de 15 afos ingresados en periodo de estudio

Criterios de exclusién

— Historia clinica incompleta.

19



SISTEMA DE VARIABLES

Variables demogréficas: Edad, sexo, procedencia.

Variables clinicas: Comorbilidades, indice de Charlson, diagndstico de ingreso,

nivel de gravedad al ingreso, tipo de paciente (medico/quirdrgico), complicaciones
(como infecciones nosocomiales, parada cardiaca con recuperacion de ritmo
sinusal o desarrollo de SDRA en UCI), soporte vital y tratamiento: terapia de
reemplazo renal, ventilacion mecanica, infusién de drogas vasoactivas, uso de
sedantes, relajantes neuromusculares, esteroides y aminoglucésidos, tiempo
desde la admision hasta el inicio de la nutricion, tipo de nutricion administrada,

transfusién de hemoderivados, cirugias durante la estadia en UCI.

Variables de resultado: Duracion de estancia en UCI, duracién de estancia

hospitalaria tras el alta de la UCI, mortalidad en UCI, mortalidad hospitalaria en

supervivientes de UCI.
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Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Conceptual/ Operacional Dimension Tipo de Escala Indicador Instrumento
Variable
Edad Afos cumplidos a partir de la fecha | - 16 a 20 afos. - 41 a 50 afos. Cuantitativa Ordinal -N° Historia
de nacimiento. -21 a 30 anos. - 51 a 60 anos. -% clinica
- 31 a 40 anos. -61a 70 afos.
- Mas de 70 afios.
Sexo Condicién biolégica que define los - Femenino Cualitativa Nominal -N° Historia
caracteres sexuales - Masculino Dicotémica -% clinica
Antecedentes Conjunto de condiciones o estados | - Hipertension arterial. Cualitativa Nominal -N° Historia
patolégicos morbidos previos o asociados a - Asma Bronquial. Politdmica -% clinica
personales una enfermedad. - Cardiopatia isquémica.
- Diabetes Mellitus.
- Obesidad.
Indice de Sistema de evaluacion de la Riesgo de muerte Cuantitativa Ordinal Puntuacién en Historia
Charlson esperanza de vida a los diez afios el indice de clinica
Charlson
Diagnoéstico al | Patologia.o condicién mérbida que Enfermedades clasificadas por sistema Cualitativa Nominal -N° Historia
ingreso motivo el ingreso en la UCI. organico afectado Politémica -% clinica

c.c Reconocimiento
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Operacionalizacion de Variables (segunda parte)

Variable Definicién Conceptual/ Operacional Dimension Tipo de Escala Indicador Instrumento
Variable
Nivel de gravedad al | Determinacion del estado de la Tipo de ingreso: Cualitativa y Nominal -N° Historia
ingreso. homeostasis al momento del ingreso: Electivo/urgente cuantitativas Politémica. | -% clinica
afectacion neuroldgica, respiratoria, Puntuaciones de gravedad: Ordinal Puntaje
cardiovascular e hidroelectrolitica. Escala de Glasgow
APACHE I
SOFA
Tipo de paciente Clasificacion de casos segun el tipo de | -Medico Cualitativa Nominal -N° Historia
tratamiento principal de la enfermedad -Quirdrgico dicotémica | -% clinica
Complicaciones Conjunto de manifestaciones agudas o | -Infecciones asociadas a
subagudas que desvian el curso cuidados sanitarios Nominal NP Histori
natural de una enfermedad. -Ulceras por presion Cualitativa P omina ) storia
olitomica | -% clinica
-SDRA
- Insuficiencia renal
Tiempo con Lapso de tiempo transcurrido desde la - Dias Cuantitativa Continua | -N° Historia
ventilacién mecanica | colocacion del ventilador. -% clinica
Terapia de Uso de hemodialisis o dialisis Sio No Cualitativa Nominal -N° Historia
reemplazo renal peritoneal como terapia de sustitucion dicotémica | -% clinica
renal
Medicamentos Farmacos asociados a sindrome de - Drogas vasoactivas Cualitativa Nominal -N° Historia
usados debilidad en UCI - Sedantes Politémica | -% clinica
- Relajantes neuromusculares
- Esteroides
- Aminoglucosidos
Tiempo hasta el Periodo comprendido entre la admisiéon | -Dias Cuantitativa Continua | -N° Historia
inicio de la nutricion | a UCl y el inicio de cualquier forma de -% clinica
nutricién
Tipo de nutricion Via de administracion de los nutrientes | - Parenteral. Cualitativa Nominal -N° Historia
al organismo. - Enteral. Politomica | -% clinica
- Mixta.
Duracién de la Periodo comprendido entre la admision | Morbilidad. Cuantitativa Continua Dias Historia
estancia en UCI ala UCl y el egreso de la UCI clinica
Duracién de la Periodo comprendido entre el alta de Morbilidad. Cuantitativa Continua Dias Historia
estancia hospitalaria | UCIy el egreso del hospital clinica
tras el alta de UCI
Mortalidad en la UCI | Proporcion de pacientes fallecidos en Mortalidad Cuantitativa Continua Porcentaje Historia
UCl clinica

c.c Reconocimiento
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PROCEDIMIENTOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

DE RECOLECCION DE DATOS

Procedimiento General

Se realiz6 un estudio de casos y controles, se incluyeron a todos los pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de Los
Andes durante el periodo 2020-2021, los datos de la muestra fueron recolectados
a partir de las historias clinicas de pacientes en el periodo de estudio y fueron
excluidos los pacientes con historias clinicas incompletas. La muestra se dividié en

2 grupos segun la presencia de ECC, definida segun los criterios de Khan et al.>:

Permanencia en UCI por al menos 8 dias y al menos una de las siguientes
condiciones: VM prolongada (iniciada en: el hospital) definida como una
duracion mayor de 96 horas continuas, traqueostomia, sepsis, heridas
graves, accidente cerebrovascular (isquémico o hemorrédgico) o lesién
cerebral traumaética.

Se revisaron las historias para recolectar todas las variables del estudio, las cuales
fueron plasmadas en un instrumento de recoleccion de datos disefiado para los
fines de esta investigacion. Los datos fueron utilizados para construir una base de
datos en el programa SPSS v.20.0.

Se compararon las caracteristicas demograficas y clinicas de los dos grupos de

pacientes asi como las variables de morbilidad y mortalidad.
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Anédlisis estadistico

Las variables continuas se expresaron en valores de tendencia central (medias o
medianas) y de dispersion (desviacion tipica o rangos). Las variables categéricas
se presentaron en tablas indicando frecuencias absolutas y relativas (5). Se
determind la distribucion de datos de las variables continuas por medio del

estadistico Z de Kolmogorov-Smirnov.

La comparacion entre los grupos (con y sin ECC) en cuanto a las variables
categoricas se hizo con tablas de contingencia y el estadistico X2 y se calculd la
OR y los IC95% cuando estuvo indicado. Las comparaciones en lo que respecta a
las variables continuas dependidé de la distribucidon de los datos: Si es normal se
utilizé T de Student o Anova de una sola_via segun estuvo indicado; Si la
distribucion no es normal se-utilizé estadistica no paramétrica (U-Mann Whitney o

H de Kruskal Wallis, segun el caso).

Para determinar si la ECC es un factor independiente de mortalidad se realizé
analisis de regresion logistica binaria en el que se incluyeron todas las variables

relacionadas con la mortalidad en UCI segun el andlisis univariable.

Se consider¢ significativo una probabilidad de error alfa menor del 5% (p < 0,05).
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Consideraciones bioéticas
El estudio no involucra intervenciones del investigador sobre el manejo de los
pacientes debido a que se baso en la revision de sus expedientes clinicos luego
de haber egresado de la UCI. El investigador conté con la autorizacion de la
institucion para obtener los datos de los registros médicos por ser personal de

salud autorizado para ello.

Ya que los datos son de interés de la institucién y los resultados representan
indicadores del servicio que brinda el hospital y se pueden emplear para su
perfeccionamiento, la autora de la investigacion asumio la responsabilidad de

utilizar los datos del estudio unicamente con fines investigativos.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 266 pacientes, predomind el sexo
femenino con 56,8% (n = 151). La edad promedio fue de 43 afnos (mediana 41,5
anos) en un rango de 15 a 92 anos. El 14,7% de los pacientes tenia 65 afios o
mas, tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes antes del ingreso a la unidad de
cuidados intensivos.

Caracteristica Grupos | Frecuencia | Porcentaje %

- 65 y mas 39 14.7

Edad (afios) 64 y menos 227 853

Sexo Femenino 151 56.8

Masculino 115 43.2

Procedencia Metropolitana 132 49.6

No metropolitana 134 50.4

Enfermedad cronica Si 126 47 .4
previa o comorbilidad No 140 52.6
Cero o uno 186 69.9

indice de Charlson Dos 26 9.8
Tres o mas 54 20.3

. . Urgente 201 75.6

Tipo de ingreso Electivo 65 24.4
Quirurgico 155 58.3

Tipo de paciente Médico 98 36.8
Trauma 13 4.9

Las enfermedades y lesiones del sistema nervioso central fueron el motivo mas
frecuente de admision (35,3%) seguido por las enfermedades del tracto

gastrointestinal (19,5%), tabla 2.
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Tabla 2. Distribucion de pacientes segun el tipo de enfermedad que motivo la

admision en UCI.

Tipo de enfermedad Frecuencia  Porcentaje

Del sistema nervioso central 94 35,3
Gastrointestinales 52 19,5
Cardiovasculares 44 16,5
Relacionadas con el embarazo 30 11,3
Pulmonares 11 4.1

Renales 11 4.1

Hepaticas 6 2,3

Otras 18 6,8

Total 266 100,0

Las neoplasias fueron la etiologia mas frecuente de estas enfermedades (26,7),
seguidas por las patologias propias de la gestacion, las infecciones y el trauma,
tabla 3.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segln la etiologia de la enfermedad que

motivo la admisiéon en UCI.

Etiologia de la enfermedad Frecuencia  Porcentaje

Neoplasias 71 26,7

Relacionados con la gestacion 54 20,3

Infeccion 41 15,4

Trauma 39 14,7

Enfermedades crdnicas no transmisibles 15 5,6
Otros 46 17,3

Total 266 100

El 47,4% de los casos (n = 126) cursaba con una enfermedad cronica antes de su
admision a la UCI, 22 pacientes cursaban con mas de una enfermedad cronica.
Hipertension arterial, diabetes mellitus y neumopatias fueron las mas comunes,

tabla 4.
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Tabla 4. Tipos de enfermedad créonica padecidas por los pacientes antes de

su admision ala UCI.

Tipos de enfermedad croénica Frecuencia  Porcentaje
Hipertensién arterial 56 21,1
Diabetes mellitus 25 15,4
Neumopatia 20 7,5

Neoplasias 20 7,5

Cardiopatias 7 2,6

Nefropatias 7 2,6

Enfermedad cerebro vascular 6 2,3
Alcoholismo 2 0,8

Otras 19 7,2

El 75,6% de los casos ingresaron por condiciones urgentes y 24,4% para el
cuidado post-operatorio luego de cirugias electivas. La mayoria de los pacientes
fueron de tipo quirurgico (58,3%). El puntaje promedio segun el indice APACHE

fue de 9,86 (rango entre 0 y-32).

En cuanto al soporte vital, 192 sujetos (72,1%) recibieron ventilacion mecanica
invasiva, con una duracion promedio de 5 dias (rango entre 1 y 78 dias), 72
(27,1%) recibieron drogas vasoactivas en infusion continua (dos o mas drogas en

cinco casos) y 20 (7,5%) recibieron hemodialisis.

La nutricion enteral o parenteral fue empleada en 242 pacientes, el tiempo

promedio de inicio fue de 1,7 dias (rango 1 a 8 dias).

Con respecto a la medicacion utilizada, en 59 pacientes (22,2%) se administro
sedo-analgesia con midazolam y fentanilo, en 65 casos (24,4%) solo fentanilo, en

23 (8,6%) s6lo midazolam y en 118 (44,4%) ninguno. Los relajantes musculares
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no despolarizantes se utilizaron en 22 pacientes (8,3%), esteroides por via

parenteral en 86 casos (32,3%), y aminoglucdésidos en 50 (18,8%).

Se presentaron complicaciones durante la hospitalizacion en 117 personas (44%),
en 62 de ellas ocurri6 mas de una complicacion; las mas frecuentes fueron las
infecciones nosocomiales que se detectaron 33,8%; la neumonia asociada a
ventilacion mecanica fue la infeccion nosocomial mas frecuente (28,9%), entre las
complicaciones no infecciosas la mas frecuente fue la lesién renal aguda (12,8%).

Tabla 5.

Tabla 5. Distribucion de casos segun las complicaciones observadas

durante la estadia en UCI.

Complicaciones observadas durante la estadia . .
Frecuencia Porcentaje

en UCI
Neumonia asociada a la ventilacion mecanica 77 28,9
Lesion renal aguda 34 12,8
Otras infecciones nosocomiales 22 8,2

Ulceras por presion 16 6,0

Peritonitis nosocomial 9 3,3

Infeccion nosocomial del SNC 4 1,6

Hemorragia digestiva 4 1,5

Miopatia del paciente critico 1 0,4

Sindrome de distrés respiratorio agudo 5 1,9
1

Otras 3 11,7

Setenta y nueve pacientes (29,7%) desarrollaron enfermedad critica crénica. El
promedio general de estadia en UCI fue de 9,3 dias (rango entre 1 y 101 dias).La
mortalidad global fue de 22,2%, 75 pacientes (28,2%) egresaron con dependencia
total de cuidados por terceros.

El analisis comparativo de los pacientes con y sin enfermedad critica cronica,
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mostré el siguiente perfil de caracteristicas asociadas a mayor frecuencia de
enfermedad critica cronica: admisién por trauma y enfermedades cronicas no
transmisibles descompensadas, enfermedades o lesiones del sistema nervioso
central, admision por condiciones urgentes, complicaciones durante la admision en
UCI (entre ellas, las infecciones nosocomiales), sepsis, presencia de heridas
quirurgicas o traumaticas mayores, admision por trauma encéfalo craneano o por
enfermedad cerebro vascular y uso de relajantes musculares, aminoglucdsidos,

esteroides y nutricion parenteral, tabla 6.

30



Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes segun la presencia de enfermedad critica cronica (parte 1)

Caracteristica Grupos EnfSeI’rmedad critica Cron:‘:i Total Valor dz OR 1C95%
~ 65y mas 7(17,9) 32 (82,1) 39 (100)
Edad (afios) 64 y menos 72 (317) 155 (68,3) 227 (100) 0,08 - )
Femenino 39 (25,8) 112 (74,2) 151 (100)
Sexo Masculino 40 (34,8) 75 (65,2) 115100) 0074 - )
Infeccion 13 (31,7) 28 (68,3) 41 (100)
Etiologia de la Trauma 21 (53,8) 18 (46,2) 39 (100)
enfermedad que motivo Obstetricia 7 (13,0) 47 (87,0) 54 (100) 0.01 i )
la admisién ECNT* 6 (40,0) 9 (60,0) 15 (100) ’
Neoplasias 12 (16,9) 59 (83,1) 71 (100)
Otros 20 (43,5) 26 (56,5) 46 (100)
SNC 46 (48,9) 48 (51,1) 94 (100)
Respiratorio 3.(27,3) 8 (72,7) 11 (100)
Sistema afectado por I Cardiovascular. 8(18,2) 36 (81,8) 44 (100)
enfermedad que motivo Reproductivo 2(6,7) 28(93,3) 30 (100) 0.01 i i
la admision Hepato-biliar 1(16,7) 5(83,3) 6 (100) '
Renal 3(27,3) 8 (72,7) 11 (100)
Gastro-intestinal 12 (23,1) 40 (76,9) 52 (100)
Otros 4 (22,2) 14 (77,8) 18 (100)
Enfermedad crénica Si 33(26,2) 93 (73,8) 126 (100) 015
previa o comorbilidad No 46 (32,9) 94 (67,1) 140 (100) ’
P Dos o menos 11 (20,4) 43 (79,6) 54 (100)
Indice de Charlson Tres o més 68 (32,1) 144 (67,9) 212 (100) 0,09
. . Urgente 69 (34,3) 132 (65,7) 201 (100)
Tipo de ingreso Electivo 10 (15.4) 55 (84.6) 65 (100) 0,004 2,9 1,38-5,99
Quirurgico 46 (29,7) 109 (70,3) 155 (100)
Tipo de paciente Médico 26 (26,5) 72 (73,5) 98 (100) 0,129 - -
Trauma 7 (53,8) 6 (46,2) 13 (100)
*ECNT: Enfermedad croénica no transmisible
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Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes segun la presencia de enfermedad critica cronica (parte 2)

Enfermedad critica cronica

Caracteristica Grupos Si No Total Valor de p OR 1C95%
Complicaciones durante la estadia Si 73 (62,4) 44 (37,6) 117 (100) <0001 395 16,1
en UCI No 6 (4,0) 143 (96,0) 149 (100) ’ ’ 97,1
. . Si 64 (76,2) 20 (23,8) 84 (100) 17,2
Infeccién nosocomial No 15 (8.2) 167 (91.8) 182 (100) <0,001 35,6 73.8
. Si 29 (60,4) 19 (39,6) 48 (100) 2,63
1 1
Sepsis No  50(22,9) 168 (77,1)  218(100) <0001 513 9,93
Heridas quirargicas o traumaticas Si 16 (57,1) 12(42,9) 28 (100) 0.001 374 1,66
mayores No 63 (26,5) 175 (73,5) 238 (100) ’ ’ 8,36
) Si 19 (73,1) 7 (26,9) 26 (100) 3,26
Trauma encéfalo craneano No 60 (25.0) 180 (75.0) 240 (100) < 0,001 8,14 20.31
Si 18 (58,1) 13 (41,9) 31 (100) 1,83
Enfermedad cerebro vascular No 61 (26,0) 174 (74,0) 235 (100) <0,001 3,95 8.53
s Si 26 (36,1) 46 (63,9) 72 (100)
Uso de drogas vasoactivas No 53 (27.3) 141.(72,7) 194 (100) 0,371
Mdz y Fen 28 (47,5) 31(52,2) 59 (100)
Sedo-analgesia* Mdz/Fenfolro 56 30.4)  40(606) 66 (100) 0,484 . .
(monoterapia)
Ninguno 12 (52,2) 11 (47,8) 23 (100)
. Si 15 (68,2) 7(31,8) 22 (100) 2,35
Relajantes musculares No 64 (26.2)) 180 (73.8) 244 (100) <0,001 6,03 15.4
. . Si 35 (70,0) 15 (30,0) 50 (100) 4,58
Aminoglucosidos No  44(204) 172(79,6) 216 (100) <0001 9,12 18,18
Enteral 71 (31,4) 155 (68,6) 226 (100)
, . Parenteral 8 (53,3) 7 (46,7) 15 (100)
Tipo de nutricion Mixta 0 1(100) 1(100) 0,002 - -
Ninguna 0 24 (100) 24 (100)
. Si 37 (43,0) 49 (57,0) 86 (100) 1,43
Uso de esteroides No 42 (23.3) 138 (76.7) 180 (100) 0,001 2,48 4.29
*Mdz: Midazolam; Fen: Fentanyl
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Los pacientes con ECC tenian mayores puntuaciones en el indice APACHE,

permanecieron mas tiempo en ventilacion mecanica y en UCI. Tabla 7.

Tabla 7. Puntuacion APACHE, dias de ventilacion mecénica y dias en la

unidad de cuidados intensivos segun la presencia de enfermedad critica

cronica
Enfermedad critica créonica  Sin enfermedad critica crénica Val
alor
Variable Percentil Percentil Percentil Percentil
Mediana Mediana de p*
25 75 25 75
Puntuacion
10,0 8 13 9,0 6 12 0,001
APACHE
Dias en
13 6 19 1 0 2 <0,001
VM
Dias en
19 11 26 4.0 2 5 <0,001
UCI

*Prueba U Mann Whitney

La mortalidad en los pacientes con ECC fue de 27,8% y en los demas pacientes
de 19,8% (p = 0,148: OR= 1,56, IC95% 0,851 — 2,788).

El analisis de regresion logistica binaria revel6 que las variables que se
relacionaron de forma independiente con ECC fueron ingreso urgente, uso de
esteroides o aminoglucosidos e infeccion nosocomial. La variable con mayor

fuerza de asociacion fue infeccidon nosocomial, tabla 8.
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Tabla 8. Andlisis de regresion logistica binaria de variables asociadas a

enfermedad critica crénica

Variables en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)
B ET. | Wald |gl|Sig. |[Exp(B)| Inferior Superior

Paso 12 Infeccidon nosocomial| 3.268 | .447| 53,530 1| .000 | 26,250 10,939 62.993
Constante 4772 711 45,086 | 1| .000 008

Paso 2 Aminoglucdsidos 1,399 557 6,299 1,012 4,050 1,359 12,073

Infeccion nosocomial 3,047 45844294 | 1,000 | 21,049 8,581 21,632
Constante -6,903 | 1,228 | 31,584 | 1| .000 001

Paso 3% Tipo de ingreso 1,236 575 4618| 1).032| 3,440 1.115 10,618

Aminoglucdsidos 1,533 568 7.272|1).007| 4,630 1.520 14,104

Infeccién nosocomial 2896 46738477 (1].000] 18,104 7.250 45 207
Constante 8,448 | 1,511 31,249 | 1| .000 ,aon

Paso 4® Tipo deingreso 2184 F08| 9521 1(.002| 8886 2,219 35,589

Esteroides 1,836 603| 9271 1).002| 6,269 1,923 20,432

Aminoglucosidos 1,849 626| 8,725 1|.003| 6,354 1,863 21,669

Infeccion nosocomial 3,207 ,535) 35,871 1].000 ) 24,697 8,648 70,533
Constante -13,483 | 2,590 | 27.099 | 1] .000 Q0o

Paso 5® Tipo deingreso 2481 736 11375 .1 .001) 11,954 2.827 50,548

Esteroides 1,873 ) 624 | 8,998 | 1) .003 )| 6,505 1,914 22109

Aminoglucdsidos 1,854 | 632( 8596 1)|.003| 6,382 1,849 22034

Tipo de nutricion 954 492 3,753 1,083 2,595 989 6,810

Infeccion nosocomial 3,227 | 554 33,987 | 1].000| 25,209 8.918 74 602
Constante -152,120 | 2,831 28,518 | 1,000 ,0on

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Infeccion nosocomial
b. Variable(s) introducida(s) en el paso 2: Aminoglucésido

c. Variable(s) introducida(s) en el paso 3: Tipo de ingreso

d. Variable(s) introducida(s) en el paso 4: Esteroide

e. Variable(s) introducida(s) en el paso 5: Tipo de nutricion.
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DISCUSION

En una poblaciéon de 266 pacientes ingresados en la UCI del IAHULA,
encontramos que la incidencia de ECC definida segun los criterios de Khan et al.3
fue del 29,7%. La frecuencia es mayor a la reportada por otros autores: Khan et
al.3 informaron una incidencia de 7,6%, Loss et al.> de 14,8% y Boniatti et al.”
9,5%. En nuestra UCI la limitacion de recursos retarda la ejecucion de
procedimientos diagndsticos y medidas terapéuticos que generan mayor
morbilidad y demoran la toma de decisiones; ademas, las infecciones
nosocomiales son frecuentes por la carencia de insumos basicos como jabon, gel
desinfectante, esterilizacion en frio y otros, estas infecciones también afiaden
morbilidad y prolongan el tiempo de soporte vital y de duracion en UCI. Por otra
parte, no hay muchas alternativas para el ‘'soporte nutricional pues habitualmente
no hay disponibilidad de férmulas nutricionales apropiadas ni de soluciones
parenterales de nutrientes. En resumen, en un escenario con recursos limitados
para prevenir y corregir los factores causales de ECC cabe esperar mayor
frecuencia del problema, razon por la cual deberia considerarse un indicador de
resultados a la hora de evaluar la calidad de atencion médica. Por otra parte, en
esta investigacion no se excluyeron casos con enfermedades neuromusculares en
tanto que algunos de los reportes antes mencionados éstas fueron criterio de

exclusion.

La incidencia de ECC aumenta dramaticamente con la edad, siendo mas
frecuente en los ancianos debido a que la recuperacién de las lesiones organicas

ocurre mas lentamente®; sin embargo, después de los 80 afios, aunque son mas
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las condiciones clinicas que los hacen elegibles para ECC, estos pacientes a
menudo fallecen antes del dia 8 de hospitalizacion en UCI3. La edad promedio en
este estudio fue de 43 afios, solo el 14,7% de los pacientes tenia 65 afios 0 mas,
un hallazgo notorio que contrasta con la literatura médica anglosajona y que
probablemente se relacione con las razones expuestas para explicar la elevada
frecuencia de ECC. Es importante acotar, que en nuestro hospital no hay unidades
de cuidado intermedio ni paliativo en las cuales ubicar pacientes con dependencia
de cuidados personalizados, de modo que los pacientes con estas caracteristicas

suelen permanecer en la UCI por periodos prolongados.

Los pacientes con ECC permanecieron mas tiempo con VM y en UCI, con una
mediana de 13 y 19 dias respectivamente, siendo un tiempo relativamente menor
al reportado en otros estudios, Carson et al.*! reportaron una media de 25 dias de
ventilacion mecanica y 25 dias de estancia en UCI; Roedl et al.** en 2019
evaluaron a pacientes con una estancia muy prolongada en la UCI, los pacientes
que necesitaron VM tuvieron una mediana de 74,1 dias y de estancia en la UCI
109,5 dias; Boniatti et al.” en 2011, evidenciaron que los pacientes con
traqueostomia se mantuvieron 32.2 dias bajo VM y el grupo sin traqueotomia 40.7

dias, con una estancia en UCI de 36.2 y 44.6 dias, respectivamente.

La mortalidad en los pacientes con ECC fue de 27,8% para el momento de egreso
de UCI, esta tasa no fue significativamente mayor que la observada en los
pacientes sin ECC; por otra parte, fue similar a la reportada en algunos estudios:
Loss, et al.°> en 2013, en un estudio de cohorte observacional reportd una

mortalidad asociada a ECC de 32% y hospitalaria de 58%, Aguiar et al.*> en 2016,
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en un estudio prospectivo reportaron mortalidad de 32.9%. El rango de mortalidad

asociada a ECC se encuentra en el rango de 20 a 50%?41:43.44.:45.

El analisis de regresion logistica binaria reveld que la infeccidn nosocomial es la
variable independiente mas fuertemente asociada con el desarrollo de ECC, otras
variables asociadas independientemente con ECC fueron: Ingreso urgente, uso de
esteroides y aminoglucédsidos. En un estudio realizado en 2013° se identificé que
la escala de coma de Glasgow < 15 puntos se asociaba fuertemente con ECC,
ademas la VM, sepsis, ingesta caldrica inadecuada y un indice de masa corporal
mas alto fueron predictores independientes de ECC; los trastornos neurolégicos y
la sepsis que representan etiologias comunes de enfermedades graves,
especialmente cuando son concomitantes, se asociaron significativamente con
ECC. Por su parte, Aguiar et al.*® aunque no identificaron la sepsis como un factor
independiente para ECC, se presenté con el doble de frecuencia en relaciéon al
Grupo Control (44,7% frente a 20%; p < 0,001), mientras que el uso de esteroides

y aminoglucésidos no fueron identificados como un factor importante.

Los aminoglucosidos pueden provocar debilidad de la musculatura respiratoria,
paralisis flacida, midriasis y hasta bloqueo neuromuscular, aunque infrecuente,
suele ser grave e incluso fatal; Los mismos son capaces de inhibir la liberacién
presinaptica de acetilcolina, en tanto que también aminoran la sensibilidad
postsinaptica a dicho transmisor, este riesgo se aumentan con la
hipomagnesemia, hipocalcemia, uso de relajantes musculares y bloqueadores de

canales del calcio??; por lo cual se asocia con la ECC.
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Boniatti et al.” en 2011, determinaron los factores que se asociaron con la

evolucion a ECC, éstos fueron: disfuncién neuroldgica, disfuncion pulmonar vy

mayor puntaje APACHE Il, debido al pequefio numero de pacientes con ECC, el

analisis multivariante no pudo identificar una variable que se asociara de forma

independiente con la evolucion a enfermedad critica crénica.

Limitaciones

1.

Debido a que es un estudio unicéntrico en una unidad de cuidados
intensivos con limitacion de recursos, los resultados no se pueden
generalizar a otros contextos.

El periodo de estudio soélo incluyé la estancia en UCI, no se realizd
seguimiento de los pacientes durante la estancia hospitalaria y después del
alta, lo que restringe la estimacion de la mortalidad y se desconoce la
calidad de vida de los pacientes con ECC.

Aunque se evaluo el tiempo de inicio y tipo de nutricion, no se determiné el
aporte nutricional que recibieron los pacientes, lo que podria tener un
impacto en el curso y el resultado de la ECC. De igual manera, por ser un
estudio basado en registros médicos, no se determinaron las razones por
las cuales los médicos tratantes indicaron y decidieron la duracion de los
tratamientos y el soporte vital instituidos. Tampoco se registraron las

razones o criterios de los médicos para decidir los egresos de la UCI.
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4. Respecto al uso de sedantes, relajantes neuromusculares, esteroides y
aminoglucosidos no se evaluaron las dosis ni el tiempo de uso de los
mismos.

5. No se estudido el impacto psicolégico y econdmico de la ECC en los

pacientes y sus familias.

Fortalezas
Este es uno de los pocos estudios en Latinoamérica que evalua la
epidemiologia de la ECC en UCI con recursos limitados. El estudio incluyé una
poblacion heterogénea de pacientes con enfermedades y lesiones graves que
son comunes en nuestro medio. El estudio aporta datos importantes sobre los
factores de riesgo, identificando como.factor de gran impacto a las infecciones
nosocomiales, las cuales son prevenibles mediante programas de eficacia
demostrada.

Recomendaciones:

1. Disefar y aplicar estrategias adaptadas a nuestra realidad asistencial para
prevenir las infecciones nosocomiales pues tendria como resultado
secundario la reduccion de las tasas de ECC

2. Utilizar la tasa de ECC como indicador de la calidad de atencion.

3. Limitar el uso de esteroides, relajantes musculares y aminoglucosidos.

4. Instituir nutricion enteral oportunamente basandose en un protocolo
institucional que limite las interrupciones y evite el uso de nutricion

parenteral cuando sea posible.
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5. Realizar estudios prospectivos, multicéntrico en Unidades de Cuidados
Intensivos, que involucren un numero suficiente y heterogéneo de
pacientes, con adecuado seguimiento de los enfermos, con el fin de

precisar la epidemiologia de la enfermedad critica crénica.
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CONCLUSIONES

La ECC es un sindrome complejo y grave. La identificacion temprana de los

factores de riesgo es crucial para aplicar un enfoque terapéutico mas adecuado.

La incidencia de enfermedad critica cronica fue alta, mayor a la observada en
otros estudios. La cronificacién de la enfermedad critica se asoci6 fuertemente con
la infeccion nosocomial, otras variables asociadas independientemente con ECC

fueron: Ingreso urgente, uso de esteroides y aminoglucésidos.

La ECC se relacion6 con un tiempo de permanencia mayor en ventilacion

mecanica y en UCI.

La mortalidad en los pacientes con ECC fue mayor al del grupo control, sin

embargo esta no fue estadisticamente significativa.
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ANEXOS
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Anexo 1. indice APACHE Il

Puntuacién APACHE Il

APS
Temperatura rectal (°C)
Pres. art. media (mmHg)
Frec. cardiaca (jpm)
Frec. respiratoria (rpm)
Oxigenacion

8i Fi02 2 0.5 (AaDOZ)

Si Fi02 0.5 (PaD2)
pH arterial
MNa plasmatico (mmolL)
K plasmatico (mmaold)
Creatinina® {mg/dlL)
Hematocrito (%)
Leucocitos (x71000)
Suma de puntos

Total APS
15- GSC

Enfermedad crdnica

Freoperatorio
programado

Preoperatorio
urgente o médico

4 3 2 1 0 1 2 3 4
=408 38409 38,5-38,9 | 36-384 34-359 32339 30-31,9 | <30
=159  130-158 | 110-129 70-109 50-89 =50
=179 140178 | 110-128 70-109 55-69 40-54 | =40
=49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6

495 | 350-493 | 200-349 =200
<70 61-70 56-70 | <56
=79  7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 725732 715724 | <745
=173  160-179 | 155-159  150-154 | 130-149 120129 111119 | <111
=69 | 6,069 5559 | 35564 3034 2529 =25
=34 2034 | 15183 0,6-1,4 <0,6
=509 50-59,9  48-499 | 30459 20-29.9 =20
=39.9 20-39.9 | 15199 | 3-149 1-2,9 =1
= Semn ol o oy o s ome |8 a2 o B gme N g
Edad
=44 |0 Puntos APS | Puntos GCS | Puntos edad | Puntos enf. previa
A B C D
4564 | 2 (A) (8) () (©)
55-64 |3
65-74 | 5
Total de puntos APACHE Il A+B+C+D =
=f5 |6
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Anexo 2. indice SOFA

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)

CRITERIOS 0 1 2 3
SNC 2
Escala de Glasgow
Renal
Creatinina (mg/dl) <1,2 1,2-1,9 234 3,5"—2,300u 3 g(l;
Diuresis (ml/dia) < <
Hepatico .
Bilirrubina (mg/di) <1.2 1,2-1.9 259 6-11,9 =12
Coagulacion < 5 . 5
Plaquetas 10%mm? 2150 =150 <100 <50 <20
Respiratorio . / x <200y soporte <100y soporte
Pa0,/HO, (mmHg) i g =0 =i ventilatorio ventilatorio
?Z;: :?T:I;.:::t;lar Dopaminaa<5 Dopamina 5-15 Dopamina=15
Drogas Vasgactivas =70 <70 o dobutamina a Noradrenalina o Noradrenalina o
s cualquier dosis adrenalina= 0,1 adrenalina=0,1
(ug/kg/min)

SNC: sistema nervioso central; Pa0,: presion arterial de oxigeno; FiO,: fraccidn de oxigeno inspirado; TAM: tensién
arterial media.
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Anexo 3. indice de comorbilidad de Charlson

PATHOLOGY

SCORE

Coronary disease

Congestive heart failure

Peripheral vascular disease

Cerebrovascular disease

Dementia

Chronic pulmonary disease

Connective tissue disease

Diabetes

Hemiplegia

Moderate-severe renal disease

Diabetes with damage to target organs

Any tumor, leukemia, lymphoma

Moderate-severe liver disease

Solid metastasic tumor

AIDS

each decade > 50 years 1 extra point is added.
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