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RESUMEN

Antecedentes: Existe poca informacion demografica na-
cional relativa a las Unidades de Terapia Intensiva (UTI's).
Objetivo: Reportar los datos estadisticos de una UTI po-
livalente gubernamental paradigmatica de las UTI's mexi-
canas convencionales.

Disefo: Estudio retrospectivo, observacional, transversal
y descriptivo (revision de expedientes clinicos).

Sitio: UTI Central (UTIC) del Hospital General de México,
0.D. (HGM).

Pacientes: Todos los pacientes admitidos en la UTIC del HGM.
Periodo: Del 1 de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2010.
Intervenciones: Ninguna.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron
3,003 pacientes, de ellos 1,554 (51.8%) fueron muje-
res. La edad media fue de 48.4 + 23.0 afios. La estancia
media en la UTIC fue de 7.4 + 6.9 dias; 1,107 pacientes
(36.9%) fueron quirlrgicos. Los sitios de procedencia
fueron, de urgencias 1,284 pacientes (42.8%), quir6fano
1,009 pacientes (33.6%), medicina interna 427 pacientes
(14.2%), traslado de otro hospital 176 pacientes (5.9%) y
cirugia general 100 pacientes (3.3%). La tasa de mortali-
dad de la UTI fue de 45.1%.

Conclusiones: Este estudio reporta la informacion de
una UTI polivalente gubernamental mexicana prototipo,
la UTIC del HGM. Es necesaria la creacion de una base
de datos nacional para generar informacién estadistica
propia de la demografia de las UTI’s.

Palabras clave: Unidad de Terapia Intensiva, estadisti-
ca, recursos, costos, pacientes.

SUMMARY

Background: There is few national data about Intensive
Care Units.

Objective: To report statistical data from a typical Mexi-
can intensive critical unit (ICU) of a public general hos-
pital.

Design: Retrospective, observational, transversal and
descriptive study (review of clinical files).

Setting: A Mexican polyvalent ICU from a Public General
Hospital.

Patients: All patients admitted to the ICU.

Period: January 15t, 2003 to December 31, 2010.
Interventions: None.

Results: A total of 3,003 were admitted in the ICU, 1,554
(51.8%) were women. Mean age 48.4 + 23.0 years. Mean
stay was of 7.4 + 6.9 days. 1,107 (36.9%) were surgi-
cal patients. Origin sites were emergency room 1,284
(42.8%), surgery room 1,009 (33.6%), internal medicine
427 (14.2%), transferring from other hospital 176 (5.9%)
and general surgery 100 (3.3%). Mortality rate was 45.1%.
Conclusions: This study shows data from a typical na-
tional general ICU. It is necessary the cooperation from
many ICU’s in order to produce reliable national informa-
tion about ICU’s.
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INTRODUCCION

La creacion de un control estadistico nacional en
las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) es cada
dia mas necesaria. Son pocas las instituciones de
salud (publica o privada) que comparten datos rela-
tivos con la poblacion de sus UTI’s.

El trabajo realizado en el Hospital Espafiol a par-
tir de 1997, con la base de datos BASUTI, obtuvo
los primeros datos con caracter retrospectivo enfo-
cados prospectivamente con repercusion positiva a
niveles asistencial, administrativo, educativo y de
investigacion.t

En 1998, Sanchez reportd en la UTI del Instituto
Nacional de Cancerologia (INCan), que la estancia
hospitalaria fue de 13.6 + 15 dias con una mortali-
dad predicha de 20.8%. Por otro lado, report6 los
abordajes de diagndstico y tratamiento mas comu-
nes en un estudio multicéntrico: ventilacion meca-
nica (59.5%), paquetes globulares (40.5%), plasma
fresco congelado (25.5%), tomografia axial com-
putada (13.9%), endoscopia de tubo digestivo alto
(6.0%) y punciones corporales (4.7%).%3

Los trabajos epidemiolégicos latinoamericanos
reportan una elevada mortalidad en los pacientes
sépticos comparada con otro tipo de diagndsticos
de ingreso.*

Los diagnésticos médicos mas comunes de in-
greso en la UTI del Hospital Angeles de las Lomas
de enero 1999 a diciembre de 2003 fueron: coro-
nariopatias (16.7%), insuficiencia respiratoria por
neumonia (2.1%), insuficiencia cardiaca congestiva
(1.5%) y patologia neuroldgica (1.3%).5

Membrefio reporta que los pacientes con sepsis
sin insuficiencias orgéanicas tienen una mortalidad
de 15%, y en los que tienen tres 0 mas de éstas,
aumenta a 70%. ldentificar y tratar oportunamente
a estos pacientes mejora el prondstico, sobre todo
en las primeras 24 a 48 horas.®

Por otra parte, en el 2008 se publicaron los micro-
organismos mas comunmente aislados en hemo-
cultivos en un estudio multicéntrico: gram positivos
(estafilococo coagulasa negativo, Staphylococcus
aureus y Streptococcus agalactiae); gram negativos
(Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y Kleb-
siella pneumoniae), y hongos (Candida sp., Candi-
da albicans y Candida parapsilosis).”

En el estudio de mayor envergadura realizado
en pacientes criticos mexicanos, Sanchez evalud
la calidad de atencion médica en mas de 10,000
pacientes en 22 UTI's. En 72.7% de ellas mostra-
ron un aceptable desempefio clinico-econémico.

Los indicadores de calidad evaluados que ofrecen
areas de oportunidad de mejora, en general, fueron:
ayuno prolongado (33.0%), sindrome de disfuncion
organica multiple (31.7%) y estancia prolongada
(24.6%).8

Aguirre-Avalos encontr6 una tasa de 14 casos
por 1,000 ingresos de A. baumanii en una UTI. El
periodo promedio entre el ingreso y la infeccion fue
de 9 + 7 dias. A. baumanii se adquirié en la UTI
en 85%. Se manifesté como sepsis grave y choque
séptico. Se asoci6 con una tasa de mortalidad sig-
nificativa.®

Carrillo describio la incidencia de sepsis en
135 UTI’s reportando una tasa de mortalidad por
sepsis de 27.3%. Las infecciones mas frecuen-
tes fueron: abdominal 47%, pulmonar 33% vy teji-
dos blandos 8%. En 52% los aislamientos fueron
gram negativos, 38% de gram positivos y 10% de
hongos. Se manifest6 una baja adherencia a la
campafia para incrementar la supervivencia en
sepsis.10

Respecto a los costos del cuidado critico, San-
chez analiz6 los costos del dia-cama, medicamen-
tos descartables y procedimientos en seis UTI's del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). En-
contré que el IMSS gasta en pacientes de la UTI
mas de $120,000.00 por paciente critico, por arriba
de cualquier pais en desarrollo (Reino Unido gasta
$62,874). Los costos mas elevados fueron en sep-
sis y sus complicaciones.!!

De manera similar, se pretende procesar y com-
partir informacion objetiva de la experiencia acumu-
lada de 8 afios en la UTIC del HGM, OD.

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Estudio retrospectivo, observacional,
transversal, descriptivo (revisién de expedientes
clinicos).

Sitio. UTIC del HGM, OD.

Periodo. Del primero de enero de 2003 al 31 de
diciembre de 2010.

Pacientes. Pacientes hospitalizados en la UTIC del
HGM, OD., durante el periodo de estudio.
Variables. Demograficas (edad, género, fechas de
ingreso y egreso, servicio de procedencia, motivo
de egreso), clinicas (diagnostico, sitios de infeccion,
microorganismos aislados), accesos invasivos (tra-
gueostomia, catéter venoso central, catéter arterial
pulmonar) y terapéuticas (antibioticos, nutricion ar-
tificial, ventilacibn mecanica invasiva, dialisis y uso
de hemoderivados).
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Procedimiento. Revisién de los expedientes de
pacientes hospitalizados en la UTIC del HGM, OD
durante el periodo de estudio.

Analisis estadistico. El andlisis estadistico consis-
tio en estadistica descriptiva empleando el paquete
estadistico SPSS® v. 13 (Chicago, Ill, USA).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron 3,003
pacientes a la UTIC del HGM, OD. De ellos, 1,554
(51.8%) fueron mujeres. La edad media fue de 48.4
+ 23.0 afios (13-104 afos). La estancia media fue
de 7.4 + 6.9 dias (1-59 dias). Hubo 200 ingresos por
orden superior (6.7%). Del total de pacientes 1,107
(36.9%) fueron quirdrgicos. Los sitios de procedencia
fueron: Urgencias 1,284 pacientes (42.8%), quirofa-
no 1,007 (33.5%), servicio de Medicina Interna 427
(14.2%), traslado de otro hospital 176 (5.9%), servi-
cio quirargico 100 (3.3%) y de otra UTI, 11 (0.4%).
Evolucién. Mejoria en 1,606 pacientes (53.5%),
defuncién o egreso por maximo beneficio en 1,355
(45.1%), traslado en 37 pacientes (1.2%) e ignora-
da en 5 pacientes (0.2%). De los pacientes falleci-
dos 440 murieron dentro de las primeras 24 horas
(14.6%).

Uso de recursos. Los recursos mas empleados
fueron catéter venoso central en 2,992 pacientes
(99.6%), antibitticos en 2,374 pacientes (79.1%),
ventilacién mecanica invasiva en 1,977 pacien-
tes (65.8%), nutricion enteral en 1,361 pacientes
(45.3%) con una duracion media de 6.5 + 6.1 dias
(1-50 dias), hemodialisis en 984 pacientes (32.8%),
nutricion parenteral en 646 pacientes (21.5%) con
una duracién media de 7.9 £ 6.3 dias (1-45 dias) y
catéter arterial pulmonar en 359 pacientes (12.0%).
De los antibi6ticos empleados, en el cuadro Il se
muestra su proporcién y duracion.

Epidemiologia bacteriana. En el cuadro Il se
muestran los sitios mas comunes de infeccién, y en
el cuadro IV se muestra la epidemiologia bacteriana
de la unidad durante el periodo de estudio.

DISCUSION

Existe poca informacion estadistica de las UTI's a
nivel nacional. En esta serie se encontré que la edad
media de ingreso a la UTIC fue de 48.4 afios con una
estancia media de 7.4 dias, a diferencia de la en-
contrada en el INCan por Sanchez que fue de 13.6
dias.2 Esto puede explicarse por la mezcla de casos,
ya que el reporte actual es de una UTI polivalente.
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Cuadro |. Diagnosticos de ingreso de acuerdo a la
especialidad.

Diagnostico principal

N %
Gastroenterologia 944 314
Endocrinologia 438 14.6
Cardiologia 373 12.4
Neumologia 335 11.2
Infectologia 230 7.7
Neurologia 135 45
Ortopedia/Traumatologia 119 4.0
Nefrologia/Urologia 99 3.3
Gineco-obstetricia 95 32
Otros 78 2.6
Oncologia 75 25
Reumatologia 62 2.1
Hematologia 20 0.7

Diagndsticos secundarios

N %
Gastroenterologia 669 223
Infectologia 648 21.6
Cardiologia 402 13.4
Neumologia 323 10.8
Endocrinologia 271 9.0
Neurologia 265 8.8
Nefrologia/Urologia 135 45
Hematologia 123 4.1
Gineco-obstetricia 38 13
Otros 38 13
Oncologia 34 1.1
Ortopedia/Traumatologia 32 1.1
Reumatologia 23 0.8

De los 3,003 pacientes estudiados 1,107 (36.9%)
fueron quirdrgicos. Del total de pacientes 1,606
(53.5%) se egresaron por mejoria y 1,355 (45.1%)
fallecieron o se egresaron por maximo beneficio.

Los recursos mas empleados fueron catéter
venoso central en 2,992 pacientes (99.6%), ven-
tilacibn mecénica invasiva en 1,977 (65.8%), dato
muy similar al publicado por Sanchez en su estudio
multicéntrico.® Nutricion enteral en 1,361 pacientes
(45.3%), hemodialisis en 984 (32.8%), nutricion pa-
renteral en 646 (21.5%) y catéter arterial pulmonar
en 359 (12.0%).

Se utilizaron antimicrobianos en 2,374 pacien-
tes (79.1%), siendo la ceftriaxona la mas utilizada
(47.9%), seguida de metronidazol (22.5%) e imipe-
nem (17.4%).
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Cuadro lll. Sitios de infeccion en la UTIC durante el
periodo de estudio.

Cuadro II. Uso de antibioticos en la UTIC durante el
periodo de estudio.

Antibiético N (%) Dias Sitios de infeccidn N (%)
Ceftriaxona 1,438 (47.9) 5.7+4.7(1-112) Bronquitis, traqueitis, traqueobronquitis 379 (40.1)
Metronidazol 677 (22.5) 6.5+ 4.4 (1-24) Infeccion de herida quirtrgica superficial 147 (15.5)
Imipenem 524 (17.4) 7.3+4.4(1-24) Bacteriemia 121 (12.8)
Ciprofloxacina 276 (9.2) 5.2 3.2 (1-19) Infeccion urinaria 120 (12.7)
Clindamicina 271 (9.0 6.5+3.9(1-23) Infeccion de 6rganos y espacios 70 (7.4)
Amikacina 260 (8.7) 6.4+ 3.7 (1-19) Infeccion de herida quirtrgica profunda 69 (7.3)
Vancomicina 217 (7.2) 8.2 £4.7(1-29) Otro 6 (0.6)
Fluconazol 203 (6.8) 7.5+ 4.3 (1-20) Absceso epi- 0 subdural 5 (0.5)
Ceftazidima 168 (5.6) 6.5+4.1(1-19) Infeccion cutanea 5 (0.5)
Meropenem 121 (4.0) 6.9+ 4.1(1-20) Infeccion de tejidos blandos 5 (0.5)
Trimetroprim/sulfametoxazol 79 (2.6) 4.4 +£2.6 (1-12) Meningitis 4 (0.4)
Cefalotina 53(1.8) 42+25(1-14) Infeccion en sitio de catéter 3 (0.3)
Piperacilina/tazobactam 50 (1.7) 7.8+4.1(1-18) Otitis media aguda 3 (0.3)
Gatifloxacina 37(1.2) 5.3£3.2(2-15) Empiema 2 0.2)
Levofloxacina 36 (1.2) 5.4 +3.4(1-14) Encefalitis 2 0.2)
Moxifloxacina 26 (0.9) 8.1+4.3(1-16) Peritonitis no quirlirgica 2 0.2)
Linezolid 24 (0.8) 8.3+£3.9(2-17) Diarrea 1 (0.1)
Dicloxacilina 23(0.8) 41+22(1-8) Neumonia 1 (0.1)
Gentamicina 18 (0.6) 7.3£3.9(1-15) Rinofaringitis y faringoamigdalitis 1 (0.1)
Cefepima 18 (0.6) 7.8+3.9(1-15) Total 946 (100.0)
Amfotericina B 15 (0.5) 6.3+£4.0(2-2)
Claritromicina 12 (0.4) 58+3.8(1-12)
Penicilina G 12 (0.4) 43+2.8(2-10)
Ticarcilina/clavulanato 9(0.3) 9.2+5.4(1-17)
Cefminox 7(0.2) 7.7£6.9 (1-21)
Cefotaxima 6(0.2) 52+4.6(1-12)
Ampicilina 6(0.2) 42+29(1-8)
Voriconazol 6(0.2) 9.8+5.1 (4-16) Cuadro IV. Epidemiologia bacteriana de la UTIC durante
Diritromicina 3(0.0) 6.7+ 3.5 (3-10) el periodo de estudio.
Azitromicina 2(0.1) 8.5+3.5(6-11)
Aztreonam 2(0.) 9.0£0.0(9-9) Microorganismo N
Cefalexina 2(0.1) 6.5+ 4.9 (3-10)
Cefuroxima 2(0.) 4.0+2.8 (2-6) Escherichia coli 197
Cloramfenicol 2(0.1) 45+4.9(1-8) Pseudomonas aeruginosa 186
Doxiciclina 2(0.) 32+4.0(1-6) Estafilococo coagulasa positivo 158
Acido nalidixico 1(0.03) 60 Candida sp 94
Bacampicilina 1(0.03) 31 Otros 77
Caspofungina 1(0.03) 5 Enterobacter sp 60
Rifampicina 1(0.03) 17 Acinetobacter sp 46
Teicoplanina 1(0.03) 4 Klebsiella pneumoniae 43
Ticarcilina 1(0.03) 9 Estafilococo coagulasa negativo 21
Tinidazol 1(0.03) 4 Enterococo 15
Serratia sp 12
Morganella sp 10
Proteus mirabilis 7
Los sitios mas comunes de infeccion fueron: Streptococcus sp 6
bronquial (40.1%), de herida quirlrgica (15.5%), Citrobacter sp 6
bacteremia (12.8%) y urinaria (12.7%). Las bac- Campylobacter sp 3
terias mas frecuentes aisladas fueron: E. coli, P Legionella sp 2
aeruginosa, estafilococo coagulasa positivo y Can- Bacteroide sp L
dida sp. La publicacién de Martinez en 2008 coin- Haemophilus sp L
Mycoplasma sp 1

cide también que los gram negativos mas frecuen-
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temente aislados fueron E. coli, P. aeruginosa y K.
pneumoniae, y los hongos con mayor frecuencia
Candida sp, C. albicans y C. parapsilosis.” Estos
datos coinciden con los reportes mundiales.

CONCLUSION

Los reportes de las UTI's del pais son escasos to-
davia. La informacion relacionada a las estadisticas
es un punto fundamental para evaluar la epidemio-
logia nacional que incluya diagnésticos de ingreso,
de egreso, tratamiento médico, quirargico, mortali-
dad, etc., y asi poder seleccionar mejor el tipo de
pacientes que requieren apoyo intensivo.

Asimismo, es importante conocer el costo de la
atencién del paciente critico con base en el uso de
los recursos, como ventilacién mecanica, catéter
central, dias de estancia, tipo de nutricion (enteral y
parenteral), catéter arterial pulmonar, hemodialisis,
uso de antibidticos, etc., para disponer mejor de los
recursos materiales.

Elegir bien un paciente, hacer buen uso de los
recursos y llevar un sistema de administracién del
tratamiento general, ahorrara costos al hospital y al
paciente.

Hasta ahora, son pocos los médicos que publi-
can datos estadisticos de sus UTI's. Estas publica-
ciones pueden ser un estimulo para otros médicos
gue deseen compartir e intercambiar su informa-
cién. México puede ser el pais lider de Latinoamé-
rica en datos estadisticos propios de sus UTI's 'y
sin tener que utilizar los datos basicos de Estados
Unidos o Europa. Falta estimular a médicos base y
a residentes a escribir su experiencia y compartirla.
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