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Objetivo: identificar los factores principales que influyen en la mortalidad de los pacientes que ingresan a la Unidad de Cui-
dados Intensivos del Hospital Civil de Culiacan. Material y métodos: de manera retrospectiva se estudiaron 220 expedientes
de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Civil de Culiacan para determinar los factores
asociados a mortalidad. Resultados: los factores en los que se encontré asociaciéon a mortalidad con significancia estadistica
fueron el uso de drogas sintéticas y la utilizacion de ventilacién mecanica entre los mas importantes. Conclusiones: los factores
asociados a mortalidad coinciden con lo reportado en la literatura, por lo que debemos desarrollar programas para disminuir las
cifras de mortalidad en esta poblacion.
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Objective: to identify the main factors influencing the mortality of patients admitted to the Intensive Care Unit at Civil Hos-
pital of Culiacan. Material and methods: we retrospectively studied 220 records of patients hospitalized in the intensive care
unit at Civil Hospital of Culiacan to determine the factors associated with mortality. Results: the factors statistically significant
that showed association with mortality were the use of synthetic drugs and the mechanical ventilation. Conclusions: Factors
associated with mortality are similar to those reported in the literature, we must develop programs to reduce mortality rates in

this population.
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1. Introduccion

La Medicina Critica es la parte de la medicina que se
ocupa de los pacientes con alteraciones fisiopatologicas
que hayan alcanzado un nivel de severidad tal que re-
presenten una amenaza actual o potencial para su vida
y al mismo tiempo, sean susceptibles de recuperacion a
través de la monitorizacion, diagnéstico y tratamiento
de manera integral y multidisciplinaria. Las unidades de
cuidados intensivos son los lugares fundamentales en
donde se realiza la labor propia de la medicina intensi-
va, estas unidades tienen unas caracteristicas de equipa-
miento técnico y de personal especializado que le son
propias.

Puesto que los enfermos criticos tienen alta posibili-
dades de muerte, el resultado de esta intervencion es
dificil de predecir. En consecuencia, mueren todavia
muchos pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCD). Blas y cols, informaron de una mortalidad de
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32% en las UCI en México, la que compararon con la
de otros paises como Brasil (34%), Italia (30%), Hong
Kong (36%), Canada (25%), Japon (17%) y Estados
Unidos de América (19.7%).

Los factores asociados a mortalidad son variados, en
un trabajo realizado en una UCI Quirdrgicos, se en-
contré que el 11.2% de los pacientes fallecieron du-
rante la hospitalizacién. Estos autores concluyen que
la severidad de la enfermedad y la emergencia quirtr-
gica resultan en una estadia prolongada en UCI y una
alta mortalidad. Bagshaw y cols, encontraron que los
factores asociados a una baja supervivencia en cuida-
dos intensivos incluyen: la presencia de enfermedades
asociadas, admisiéon con enfermedades no quirdrgicas,
la severidad de la enfermedad, la ventilacién mecanica
y la estadia prolongada en cuidados intensivos. En un
estudio que incluyé a multiples unidades de cuidados
intensivos, realizados en Espafia, se obtuvo que duran-
te el periodo analizado fallecieron el 11.9% de los pa-
cientes. Los autores argumentan que la mortalidad varfa
ampliamente en funcién de la patologia de base, siendo
mas alta en enfermos con patologias médicas, oscilan-
do entre el 18.4% y el 20.1%. Los pacientes que tenian
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una estadia en la UCI de mas de dos semanas, mostra-
ron una proporciéon de mortalidad significativamente
mas elevada que los que su estadia era inferior, lo que
significé que el tiempo de estadia en la UCI y la pro-
porcion de mortalidad mostrd una correlacion positiva.

Los avances tanto de las terapias, como de la tecno-
logfa en el area de la Medicina Intensiva han mejorado
el prondstico de los enfermos criticos. Estos avances
se deben al mejor conocimiento de la fisiopatologia, a
una mejor monitorizacion de los enfermos y a la intro-
duccién de tratamientos mas efectivos. Sin embargo,
actualmente no contamos con estadisticas a nivel esta-
tal y local, lo cual nos permitiria conocer las causas re-
lacionadas con las defunciones en pacientes atendidos
en nuestra institucién. Es por ello que, contar con esta
informacioén serfa de gran utilidad para implementar
programas de mejoramiento a la atenciéon de los pa-
cientes en la UCI, disminuyendo con ello las cifras de
fallecimientos.

2. Material y métodos

Se incluyeron todos los pacientes atendidos en la UCI
del Hospital Civil de Culiacan durante el periodo del 1
de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2010. Se ana-
lizaron los expedientes de 220 pacientes de los cuales,
190 se egresaron por mejoria clinica por lo que los de-
sighamos al grupo de control y 30 pacientes fallecie-
ron durante su estancia por lo que los incluimos en el
grupo de casos. Se excluyeron a los pacientes que fue-
ron atendidos en un servicio distinto y se eliminaron
aquellos expedientes con informacién incompleta y los
que solicitaron su egreso voluntario o traslado a otra
instituciéon de salud. En ambos grupos, se analizaron
las variables previo a su ingreso a UCI, las cuales inclu-
yen; co-morbilidades, administraciéon de medicamentos
(aminas, esteroides, antimicrobianos) y hemoderivados
(paquetes globulares, plasma fresco congelado, aféresis
o concentrados plaquetarios), realizacién de procedi-
mientos invasivos (colocaciéon de sondas, ventilacion
mecancia asistida), resultados de laboratorio y gabinete.

El analisis estadistico se realizé con el programa es-
tadistico Epi-info v 6.0; se calcul6 la razéon de momios
(RM) para evaluar la asociaciéon de las variables con
mortalidad.

3. Resultados

De los 220 individuos que participaron en el estudio,
24 fallecieron y 6 se egresaron a otros servicios por
maximo beneficio; los cuales fueron considerados
como casos (n=30); y 190 se utilizaron como controles,
de estos 171 se egresaron de UCI por mejoria clinica
y 19 fueron trasladados a otra unidad hospitalaria por
diversas razones. Los factores en los que se encontrd
asociacion a mortalidad con significancia estadistica
fueron: uso de drogas sintéticas (RM: 18.9; IC95%:
1.43-997, p=.000), la utilizacién de ventilaciéon mecani-
ca asistida previo al ingreso ala UCI (RM: 4.09; 1C 95%
1.71-10.50, p=.000), administracién de sedantes previo
a UCI (RM: 3.26; IC 95%0:1.33-8.75, p=.004), uso de
aminas antes de ingreso a UCI (RM: 6.45; IC 95%:
2.20-18.23, p=.000), aplicaciéon de hemoderivados en
UCI (RM: 2.52; 1C95%: 1.05-5.83, p=.01), presencia de
catéter central (RM: 18.67; IC 95%; 2.96-770, p=.000),
inicio de ventilacién mecanica asistida en UCI (RM:
11.11; IC 95%: 3.26-58.31, p=.000), infeccién adqui-
rida en UCI (RM: 4.38; IC 95% 1.30-13.59, p=.002),
inicio de administracion de aminas en UCI (RM: 6.84,
IC 95% 2.88-16.77, p=.000), utilizacién de farmacos
sedantes (RM: 10.88; IC 95% 3.58-43.86, p=.000), apli-
cacion de relajantes musculares en UCI (RM: 6.45; IC
95% 2.61-17.38, p=.000), ausencia de nutricién ente-
ral (RM: 2.35; 1C 95% 1.01-5.82, p=.03), desarrollo de
coagulacion intravascular diseminada (RM: 6.61; IC
95% 1.40-30.31, p=.001), datos electrocardiograficos
de hipertro a de cavidades izquierdas (RM: 4.38; IC
95% 1.30-13.59, p=.002), presencia de cardiomegalia
en radiografia de térax (RM: 3.01; IC 95% 1.13-7.55,
P=.009), imagen de consolidacién en radiografia de t6-
rax (RM: 7.04; IC 95% 91-25.31, p=.000), infiltrados
en la radiografia de torax (RM: 5.81; IC 95% 2.47- 13
.69, p=.000), edema cerebral en tomografia computada
de craneo (RM: 2.62; IC 95% 1.06-6.20, p=.01), isque-
mia cerebral en tomografia computada (RM: 6.41; I1C
95% 1.11-35.99, p=.004), hidrocefalea en tomografia
computada de craneo (RM: 8.22; 1.91-36.03, p=.000),
desarrollo de falla organica (RM: 3.76; 1C 95% 1.63-
8.60, p=.000), presencia de falla respiratoria (RM:
13.94; IC 95% 4.56-56.27, p=.000), falla cardiovascu-
lar (RM: 5.50; IC 95% 1.82-22.26, p=.000) y falla renal
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(RM: 3.73; IC 95% 1.23-10.50, p=.004) (Cuadro 1y
Cuadro 2).

Cuadro 1. Variables asociadas a mortalidad con signi-
ficancia estadistica.

Variable RM IC 95% Valor P
Drogas sintéticas 18.9 1.43- 997 .000
VMA 4.09 1.71- 10.50 .000
Sedantes 3.26 1.33-8.75 .004
Aminas 6.45 2.20- 18.23 .000
Transfucion UCI 2.52 1.05- 5.83 .01
Catéter central 18.67 2.96- 770 .000
VMA UCI 11.11 3.26- 58.31 .000
Inf. UCI 4.38 1.30- 13.59 .002
Aminas UCI 6.84 2.88-16.77 .000
Sedantes UCI 10.88 3.58-43.86 .000
Relajantes UCI 6.45 2.61-17.38 .000
Nutricion enteral 2.35 1.01- 5.82 .03
CID UCI 6.61 1.40- 30.31 .001
EKG HCI 4.38 1.30- 13.59 .002
Rx térax cardiomegalia 3.01 1.13-7.55 .009
Rx térax consolidacion 7.04 1.91- 25.31 .000
Rx térax infiltrado 5.81 2.47-13.69 .000
TAC crineo edema 2.62 1.06- 6.20 .01
TAC craneo isquemia 6.41 1.11- 35.99 .004
TAC crineo 8.22 1.91- 36.03 .000
Falla organica 3.76 1.63- 8.66 .000
Falla respiratoria 13.94 4.56- 56.27 .000
Falla cardiovascular 5.50 1.82- 26-06 .00
Falla renal 3.73 1.23-10.56 .004

Cuadro 2. Variables asociadas a mortalidad sin signifi-
cancia estadistica

Variable RM IC 95% Valor P
Nefropatia 2.61 0.41-12.19 12
Invasivos 4.41 0.66- 18.14 16
Complicaciones pos Qx 2.61 0.41-12.19 .16
Traqueostomia 2.77 0.58-10.71 .09
Antimicrobianos 2.46 0.56- 26.37 22
Rx derrame pleural 2.43 0.63- 7.96 .10
Rx neumotorax 2.24 0.58-7.25 13
TAC craneo hemorragia 2.42 0.71-7.21 .08
Falla digetiva 3.06 0.70- 27.28 12
Falla hepatica 2.24 0.58-7.25 13
Falla hematolégica 2.43 0.63- 7.96 .10
Anemia 2.74 0.39-119 31
Leucopenia 3 0.26- 21.82 .19
Hipoglicemia 235 0.33-102.96 .40
Hiponatremia 2.57 0.59- 23.32 .19
Hipoalbuminemia 2.03 0.57-10.93 .35
Acidosis metabdlica 2.28 0.35- 10.13 23

4. Discusion

En lo que se refiere a la edad, no hubo asociacién a
mortalidad con significancia estadistica en ambos gru-
pos en este estudio, lo que coincide con diversos traba-
jos realizados previamente, Barcia e a/, reporta para la

mortalidad asociada a edad >45 afios (RM=1.019 con
un I1C 95% 0.978-1.061, p=.379), obteniendo.
Resultados similares al estudio con RM=1.08, IC 95%
0.47-2.43, p=.83; por lo que podemos decir que la edad
avanzada no es factor de riesgo para este tipo de pa-
cientes.

Cabe mencionar que de la literatura analizada, no se
incluyé como variable el uso de drogas ilicitas encon-
trando en el trabajo, que el consumir drogas sinteticas
se asocia a mortalidad en nuestros pacientes con un
RM=18.9, IC 95% 1.43-997 y un valor de p=.000, lo
cual es estadisticamente significativo.

En cuanto a las co-morbilidades mas importantes,
Cabrera JO y Pérez H, reportan una p=.05 para hiper-
tension arterial y diabetes mellitus, lo cual difiere de
nuestro estudio ya que dichas co-morbilidades no se
asociaron significatfvamente a mortalidad (RM=1.50;
IC 95% 0.53-3.68, p=.34 para hipertensioén arterial y
RM=1.86; IC 95% 0.61-5.04, P=.18 para diabetes me-
llitus).

Otro dato importante a mencionar es, la transfusion
de hemoderivados. Lopez SC et al. Reportan una aso-
ciacion a mortalidad con la administracién de estos
productos (RM=2.86; IC 95% 1.23-4.94, p=.000), esto
coincide con el presente trabajo en la cual se encon-
tr6 como una variable independiente para mortalidad
(RM=2.52 IC 95% 1.05-5.83, p=.01). Dichos autores
encontraron asociacion del estado de choque con la
mortalidad (RM=7.30; IC 95% 4.16-12.81, p=.000) lo
que coindice con la literatura, no se encontrd asocia-
cion (RM=1.99; IC 95% 0.87-4.51, p=.00). En refe-
rencia a las complicaciones postquirargicas los mismos
autores encontraron asociaciéon a mortalidad con sig-
nificancia estadistica lo que coincide con el resto de la
literatura (RM=8.06; 1C 95% 4.09-15.88, p=.000). En
este estudio no se encontro asociacion (RM=1.12; IC
95% 0.43-3.26, p=.80).

En cuanto al acceso venoso por via central, encontra-
mos diferencias en la literatura, Irabarrien ef a/, no re-
porta asociacion de la colocacion de catéter central para
mortalidad (RM=1; IC 95% 0.25-7.1, p=.61); se encon-
tramos asociacion con significancia estadistica para esta
variable (RM=18.67; 1C95% 2.96-770, p=.000). Los
mismos autores encontraron un factor protector en
aquéllos pacientes que se les administré nutricion ente-
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ral pero sin significancia estadistica (RM=0.49, IC 95%
0.5-5.5, p=.38), en nuestro estudio se reporta dicha va-
riable como factor protector con significancia estadisti-
ca (RM=0.43; 1C95% 0.17-0.99, p=.03).

En los diversos estudios se han encontrado resultados
variados en cuanto al uso de la ventilaciéon mecanica
asistida, Carbonell N et al, reportan asociaciéon a moz-
talidad con el soporte ventilatorio (RM=2.96; IC 95%
1.97-4.45, p=.001), nosotros obtuvimos un resultado
similar (RM=11.11, IC 95%3.26- 58.31, p=.000).

En cuanto al desarrollo de mas de 2 fallas organicas se
obtienen resultados similares a los descritos en la litera-
tura, Michelleto G reporta la asociacion, de 2 o mas fa-
llas organicas a la mortalidad (RM=8.00, IC95% 2.47-
28.98, p=.01); nosotros obtuvimos coincidencia con
este resultado (RM=3.75, IC 95% 1.63- 8.66, p=.000).
En cuanto a un tipo especifico de falla no encontramos
en la literatura la asociaciéon a mortalidad por si misma.
En nuestro estudio encontramos que la falla respira-
toria (RM=13.94, 1C95% 4.56-56.27, p=.0007), la falla
cardiovascular (RM=5.50, IC 95% 1.82-22.26, p=.000)
y la falla renal (RM=3.73, IC 95% 1.23-10.50, p=.004)
son factores independientes para mortalidad en nues-
tros pacientes.

Otros hallazgos importante que encontramos en nues-
tro estudio y no se reportan en la literatura es la aso-
ciacioén de algunos datos que se reportan en los exame-
nes de gabinete y estudios de imagen como factores de
mortalidad y que no encontramos documentados en la
literatura como lo son la presencia de hipertro a de ca-
vidades cardiacas izquierdas (RM=4.38, IC 95% 1.30-
13.59, p=.02), presencia de cardiomegalia en la radio-
graffa de térax (RM=3.01, IC 95% 1.13-7.55, p=.009),
consolidaciéon en la radiograffa de térax (RM=7.04, IC
95% 1.91- 25.31, p=.000), infiltrados en la radiografia
de térax (RM=5.81, IC 95% 2.47-13.69, p=.000), ede-
ma cerebral en tomografia computada (RM=2.62, IC
95% 1.06-6.20, p=.01), isquemia cerebral en tomogra-
fia computada (RM=6.41, IC 95% 1.11-35.99, p=.004),
hidrocefalea en tomografia computada (RM=8.22,
1C95% 1.91-36.03, p=.000). Los resultados obtenidos
en el estudio coinciden con la mayoria de los los repor-
tados en la literatura. Como dato relevante encontra-
mos que el uso de drogas sintéticas se asocié de manera
importante con mortalidad en la unidad de cuidados

intensivos, en tanto que, el uso de ventilacién mecanica
asistida, administracion de sedantes, relajantes y aminas
vasoactivas, la presencia de catéter central, las infec-
ciones nosocomiales, las transfusiones en la unidad de
cuidados intensivos, la ausencia de nutriciéon enteral, la
falla respiratoria, falla cardiovascular y renal asi como el
reporte de diversos estudios de imagen y gabinete son
factores que guardaron asociacién con mortalidad en
nuestros pacientes.
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