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RESUMEN

Introduccion: La poblacién de pacientes que requiere de cuidados intensivos
por tiempo prolongado se ha incrementado en las ultimas décadas, lo que ha
dado lugar a una nueva poblacién de individuos con enfermedad critica cronica
(ECC). El objetivo de este trabajo fue describir las caracteristicas epidemiold-
gicas de los sujetos con enfermedad critica cronica en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.
Material y métodos: Se realizé un estudio ambispectivo, observacional y des-
criptivo que incluy6 a las personas ingresadas entre el 01 de enero de 2012 y
el 31 de diciembre de 2015. Se definié a los pacientes con ECC como aquéllos
con ventilacion mecéanica prolongada (méas de 21 dias de ventilacién mecanica
por mas de seis horas al dia). Los individuos fueron seguidos hasta su egreso
hospitalario o defuncion. Se excluyeron los sujetos con expedientes clinicos
incompletos, edad menor de 16 afios, enfermedades neuromusculares (sindro-
me de Guillain-Barre y miastenia gravis) y aquéllos sin ventilacién mecéanica o
requerimiento menor a 48 horas.

Resultados: Se incluyeron 284 pacientes; la incidencia de ECC fue de 9.8%.
En los individuos con ECC, la escala de APACHE Il fue 19.4 + 9.7, y en aqué-
llos sin ECC, fue 15.94 + 8.6 (p = 0.044). La escala SOFA en los sujetos con
ECC fue de 8.7 + 2.6, y aquéllos sin ECC, de 7.01 + 4.4 (p = 0.007). Los dias
de estancia en la UCI fueron 17.1 + 9.2 en las personas con ECCy 8 + 4.8
dias en aquéllas sin ECC (p = 0.0000). Los dias de estancia hospitalaria fueron
45.9 + 19.7 en los pacientes con ECC y 18.3 + 12.4 en los individuos sin ECC
(p = 0.0000). La mortalidad en la UCI fue de 17.8% en los sujetos con ECC y
de 27.7% en las personas sin ECC (p = 0.0000). La mortalidad hospitalaria fue
de 50% en los pacientes con ECC y de 16% en aquéllos sin ECC (p = 0.0000).
Fueron egresados del hospital 32.2% de los individuos con ECC y 56.3% de los
sujetos sin ECC (p = 0.0000).

Conclusiones: La incidencia de ECC en nuestro estudio fue similar a la re-
portada en la literatura. La severidad de la enfermedad aguda al ingreso (de
acuerdo con las escalas de SOFA y APACHE) estuvo relacionada con el de-
sarrollo de ECC. Las personas con enfermedad critica crénica tuvieron mayor
estancia en la UCI, mas dias de sedacion, asi como una estancia hospitalaria
mas prolongada y una mortalidad hospitalaria aumentada.

Palabras clave: UCI, enfermedad critica crénica, ventilacion mecanica pro-
longada.

SUMMARY

Introduction: The population of patients requiring intensive care for a
prolonged time has increased in recent decades, resulting in a new population
of individuals with chronic critical illness (CCl). The aim of this study was to
describe the epidemiological characteristics of subjects with CCl in the ICU of
the High Specialty Regional Hospital of Oaxaca.

Material and methods: It was a retrospective and prospective, observational
and descriptive study that included people admitted between January 1,
2012 and December 31, 2015. Patients with CCI were defined as those with
prolonged mechanical ventilation (more than 21 days of ventilation for more
than six hours/day). The individuals were followed until their hospital discharge
or death. Subjects with incomplete medical records, under 16 years of age,
neuromuscular diseases (Guillain-Barre syndrome and Myasthenia gravis) and
those without mechanical ventilation or who required it for less than 48 hours
were excluded.

Results: Two-hundred eighty-four people were included; the incidence of CCI
was 9.8%. In patients with CCl, the APACHE Il score was 19.4 + 9.7, and in
those without CClI, it was 15.94 + 8.6 (p = 0.044). The SOFA scale in individuals
with CCl was 8.7 + 2.6, and in those without CCl, 7.01 + 4.4 (p = 0.007). The
days of ICU stay were 17.1 + 9.2 for subjects with CCl and 8 + 4.8 for those
without CCI (p = 0.0000). The days of hospital stay were 45.9 + 19.7 in people
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with CCl and 18.3 + 12.4 in patients without CCI (p = 0.0000). ICU mortality was
17.8% in individuals with CCl and 27.7% in subjects without CCI (p = 0.0000).
The hospital mortality was 50% in people with CCI and 16% in those without CCI
(p = 0.0000). Of those patients with CCl, 32.2% were discharged from hospital,
compared to 56.3% of individuals without CCI (p = 0.0000).

Conclusions: The incidence of CCl in our study was similar to that reported in
the literature. The severity of acute disease upon admission, according to the
APACHE and SOFA scales, was related to the development of CCI. Subjects
with chronic critical illness had a longer ICU stay, more days on sedation and of
hospital stay, and increased hospital mortality.

Key words: ICU, chronic critical illnes, prolonged mechanical ventilation.

RESUMO

Introducdo: A populagc&o de pacientes que necessitam de cuidados intensivos
por tempo prolongado tem aumentado nas ultimas décadas, resultando em uma
nova populacdo de pacientes com doenca critica cronica (DCC). O objetivo
deste estudo foi descrever as caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes
com a doenca crdnica critica na UTI do Hospital Regional de Alta Especialidade
de Oaxaca.

Material e métodos: Estudo ambispectivo, observacional e descritivo que
incluiu pacientes admitidos entre 1 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro
de 2015. Definiu-se os pacientes com DCC como aqueles com ventilacdo
mecanica prolongada > 21 dias ventilacdo mecanica por > 6 horas por dia. Os
pacientes foram acompanhados até a alta hospitalar ou morte. Foram excluidos
pacientes com prontudrios incompletos, idade inferior a 16 anos, as doencas
neuromusculares (sindrome de Guillain Barré e Miastenia Gravis) e pacientes
sem ventilagdo mecénica ou exigéncia ventilatoria menor & 48 horas.
Resultados: 284 pacientes foram incluidos no estudo, a incidéncia de DCC foi
de 9.8%. Em pacientes com DCC a pontuagdo APACHE Il foi de 19.4 + 9.7 e
sem DCC foi 15.94 + 8.6 (p = 0.044), a escala SOFA em paciente com DCC
foi de 8.7 + 2.6, e sem DCC 7.01 + 4.4 (p = 0.007). Os dias de permanéncia
na UTI foram de 17.1 + 9.2 dias para os pacientes com DCC e 8 + 4.8 dias
para os pacientes sem DCC (p = 0.0000). Os dias de permanéncia hospitalar
foram de 45.9 + 19.7 dias para os pacientes com DCC e para os pacientes
sem DCC 18.3 + 12.4 dias (p = 0.0000). A mortalidade na UTI foi de 17.8%
nos pacientes com DCC e 27.7% nos pacientes sem DCC (p = 0.0000). A
mortalidade hospitalar foi de 50% nos pacientes com DCC e 16% (p = 0.0000)
nos pacientes sem DCC. 32.3% dos pacientes com DCC tiveram alta e 56.3%
dos pacientes sem DCC (p = 0.0000).

Conclusées: A incidéncia de DCC em nosso estudo foi semelhante ao relatado
na literatura. A gravidade da doenga aguda ao ingresso do paciente, de acordo
com a pontuacdo APACHE e SOFA esta relacionada com o desenvolvimento
da DCC. Os pacientes com doencga critica crénica tiveram um maior tempo de
permanéncia na UTI, mais dias de sedacdo, maior tempo de internacdo e maior
mortalidade hospitalar.

Palavras-chave: UTI, doenca critica crénica, ventilagdo mecénica prolongada.

INTRODUCCION

El término «enfermedad critica crénica» (ECC) fue uti-
lizado en 1985 por Girard y Raffin para referirse a un
grupo de pacientes que sobrevivieron a un episodio ini-
cial de enfermedad critica, pero permanecieron depen-
dientes de una unidad de cuidados intensivos (UCI)."
La definicion de ECC sigue siendo dificil después de
casi 30 afos de investigaciones y experiencia clinica.
La ECC se utiliza para describir a individuos que sobre-
viven a una enfermedad catastréfica o un procedimiento
quirargico, pero con la necesidad de ventilacion meca-
nica prolongada (VMP) u otro tipo de cuidados inten-
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sivos; éstos representan entre 5y 10% de los sujetos
que sobreviven a una enfermedad critica.2® En ellos las
tasas de reingreso son altas, la mayoria siguen estando
internados; menos de 12% estan en su casa y son fun-
cionalmente independientes un afo después de sobre-
vivir a la enfermedad aguda.®'? La transicion entre una
enfermedad aguda y una ECC es gradual, y no existe
un punto de separacion claro. El periodo de transiciéon
puede variar entre las personas con base en su estado
premorbido y sus problemas agudos. Algunas variables
han identificado a un subgrupo de pacientes que tienen
un mayor riesgo de desarrollo de ECC y muerte durante
el curso de una enfermedad aguda; entre ellos, la edad
mayor de 50 anos, bajo recuento de plaquetas o nece-
sidad de vasopresor y didlisis. 012

La falla respiratoria con dependencia de ventilacién
mecanica por tiempo prolongado ha sido considerada
como la caracteristica universal de los individuos con
ECC. Se ha estimado en los Estados Unidos que entre
7y 13% de los sujetos que reciben ventilacion mecanica
tradicional por distintas patologias en la UCI seran perso-
nas que requeriran de cuidados especiales para su retiro,
con mayor morbilidad, costos y mortalidad.2® Entre 30 y
53% de los pacientes con ECC son liberados de la venti-
lacion mecanica.? El promedio de dias para la liberacion
del respirador varia con la gravedad y el tipo de enfer-
medad o lesion, pero, por lo general, oscila entre 16 y 37
dias después de la intubacién; muchos de los individuos
que no logran alcanzar la independencia del ventilador
dentro de 60 dias no lo hacen posteriormente.38 Se ha
propuesto utilizar la practica de la traqueostomia como
un indicador indirecto de ECC, debido a que los médi-
cos suelen optar por su realizaciéon cuando anticipan la
necesidad de soporte ventilatorio prolongado.3#1314 La
desventaja de esta definicion es que hay una gran varia-
bilidad acerca de cuando considerar su realizacion, por
lo que muchos sujetos con ventilacion prolongada en la
UCI pueden ser ignorados por esta definicion. Por otra
parte, la disponibilidad de las técnicas percutaneas para
la practica de la traqueostomia ha permitido realizarla de
manera mas temprana y frecuente, sin que sea exclusi-
va de las personas con ventilacion prolongada. Por esta
razon, la definicion con base en los dias de ventilacion
parece ser una forma mas adecuada de describir a este
tipo de pacientes.

En el 2004, los participantes de la Conferencia del
Consenso de la National Association for Medical Direc-
tion of Respiratory Care (NAMDRC) definieron la VMP
como mas de 21 dias consecutivos de ventilacion me-
canica por mas de seis horas al dia; también es utiliza-
da para los individuos con ECC.'?-1® Esta descripcion
es particularmente relevante en el sistema de salud
norteamericano, sobre todo para las aseguradoras mé-
dicas, debido a que estos sujetos suelen ser traslada-
dos tras la atencién de un evento agudo a instalaciones

especializadas para proporcionar cuidados por tiempo
prolongado.

Lo limitado de los datos disponibles en nuestro me-
dio hace necesario conocer las caracteristicas de esta
poblacion. Nuestro objetivo fue describir las caracteris-
ticas epidemiolégicas de los pacientes con enfermedad
critica cronica en el Hospital Regional de Alta Especia-
lidad de Oaxaca.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio ambispectivo, observacional y des-
criptivo en la UCI del Hospital Regional de Alta Especia-
lidad de Oaxaca, que incluyd a los individuos ingresados
entre el 01 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de
2015. Este trabajo fue aprobado por los comités de ética
e investigacion locales y fue realizado bajo los estdnda-
res éticos de la Declaracion de Helsinki.

Todos los sujetos que fueron ingresados en la UCI
durante el periodo mencionado y que cumplian con los
criterios de inclusion fueron considerados. Los datos fue-
ron recolectados de dos maneras: para la parte retros-
pectiva, se realizé un andlisis de los expedientes clinicos
electrdnicos, y para la parte prospectiva, los datos fueron
registrados durante la estancia de los enfermos. Los da-
tos individuales de cada persona fueron registrados en
una hoja de recoleccion disefiada especialmente para el
estudio, y esta informacion fue capturada en una base
de datos electrénica. Se registraron datos con respecto
a las caracteristicas demogréficas del paciente: género,
edad, comorbilidades, diagndstico de ingreso a la UCl y
otros datos necesarios para calcular las escalas pronds-
ticas dentro de las primeras 24 horas de admision, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) Il
score y Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
score; se registré la presencia de sepsis al ingreso, el
tipo de individuo (médico, quirdrgico urgente y quirdrgico
programado), comorbilidades, dias de ventilacién me-
canica, requerimientos de sedacion, dias de sedacion,
dias de estancia en la UCI, dias de estancia hospitalaria,
mortalidad en la UCI y mortalidad hospitalaria. Se defi-
nid a los sujetos con enfermedad critica crénica como
aquéllos con VMP (definida como mas de 21 dias de
ventilacién mecanica por mas de seis horas al dia). Las
personas fueron seguidas hasta su egreso hospitalario
o defuncion. Se excluyeron los pacientes con expedien-
tes clinicos incompletos, edad menor de 16 anos, enfer-
medades neuromusculares (sindrome de Guillain-Barre,
miastenia gravis) o aquéllos sin ventilacién mecéanica o
requerimiento menor a 48 horas.

El andlisis de la informacion se realizé con estadis-
tica descriptiva y medidas de tendencia central. Las
variables numéricas se expresaron como promedio
+ desviacién estandar y las nominales en porcenta-
je. Para la comparacion entre los grupos se utilizo t
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de Student, chi cuadrada (x?) y prueba de Mann-Whit-
ney. Una p < 0.05 fue considerada significativa. Para
el andlisis estadistico se utilizé el paquete Statistical
Package for Social Science, SPSS 15.0 para Win-
dows, Chicago IlI).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 609 sujetos fueron ingre-
sados; 325 fueron excluidos y 284 se consideraron ele-
gibles; 28 (9.8%) presentaron criterios para ECC (mas
de 21 dias de ventilacion mecanica por mas de seis
horas al dia).

Se compararon las caracteristicas de los pacientes
con ECC y sin ECC (Cuadro I). La edad en los indivi-
duos con ECC fue de 51.4 + 20.4 anos; en los sujetos
sin ECC fue de 51.9 = 19.5 anos. Predominé el sexo
masculino en ambos grupos, 60.7% y 53.9%, respecti-
vamente (0.3269, OR = 1.4). En las personas con ECC,
la escala de APACHE Il fue 19.4 + 9.7, y en aquellas
sin ECC fue 15.94 + 8.6 (p = 0.044), mientras que la
escala SOFA fue en los pacientes con ECC de 8.7 =
2.6 y en aquéllos sin ECC de 7.01 + 4.4 (p = 0.007).
Dentro de las comorbilidades, la hipertension arterial
se presentd en 35.7% de los individuos con ECC y en
24.2% de aquéllos sin ECC (p = 0.3594, OR = 1.4); dia-
betes mellitus tipo 2 en 25% de quienes tenian ECC y
en 16% de quienes no (p = 0.3764, OR = 1.5); insufi-
ciencia renal crénica en 10.7% de aquéllos con ECC y

Cuadro I. Caracteristicas de los sujetos con ECC
comparadas con el resto de los pacientes.

ECC Sin ECC
n=28 n =256 p OR
Edad (afios) 51.4+204  51.9+195
Hombres 17 (60.7%) 138 (53.9%)  0.3269 14
APACHE I 19.4+9.7 15.94 + 8.6 0.044
SOFA 87+26 701+44 0.007
Comorbilidades
Hipertension arterial 10 (35.7%) 62 (24.2%)  0.3594 1.4
Diabetes mellitus tipo 2 7 (25%) 41 (16%) 0.3764 1.5
Insuficiencia renal cronica 3 (10.7%) 18 (7%) 0.5744 1.4
Insuficiencia cardiaca cronica 2 (7.1%) 13 (5%) 0.8695 1.1
Neumopatia cronica 1 (3.5%) 8 (3.1%) 0.2423 25
Tipo de paciente
Médico 16 (57.1%) 113 (44.1%) 02488 16
Quirargico urgente 3 (10.7%) 79 (30.8%)  0.07 0.34
Quirdrgico programado 9 (32.2%) 64 (25%) 0.6776 1.2
Sepsis al ingreso 22 (78.5%) 192 (75%) 0.05 24
Dias de ventilacion 358+ 145 6.6 £4.7 0.000
Sedacion 26 (92.8%) 224 (87.5%)  0.001 7.8
Dias de sedacion 13.7+£10.3 42+33 0.000
Dias de estancia en la UCI 17.1+£9.2 8+4.8 0.000
Dias de estancia hospitalaria ~ 45.9 + 19.7 18.3+124 0.000
Mortalidad en la UCI 5(17.8%) 71 (27.7%)  0.7946 0.87
Mortalidad hospitalaria 14 (50%) 41 (16%) 0.000 7.4
Egreso hospitalario 9 (32.2%) 144 (56.3%)  0.001

en 7% de aquéllos sin ECC (p = 0.5744, OR = 1.4); in-
suficiencia cardiaca crénica en 7.1% de quienes tenian
ECC y en 5% de quienes no (p = 0.8695, OR =1.1), y
neumopatia crénica en 3.5% de aquéllos con ECC y en
3.1% de aquéllos sin ECC (0.2423, OR = 2.5). El tipo
de sujeto fue médico en 57.1% de las personas con
ECC y en 44.1% de aquéllas sin ECC (p = 0.2488, OR
= 1.6); quirurgico urgente en 10.7% de quienes tenian
ECC y 30.8% de quienes no (p = 0.07, OR =0.34), y
quirurgico programado en 32.2% de aquéllos con ECC
y en 25% de aquéllos sin ECC (p = 0.6776, OR = 1.2).
Se presentd sepsis al ingreso en 78.5% de los pacientes
con ECC y 75% de aquéllos sin ECC (p = 0.05, OR =
2.4). La sedacion fue requerida en 92.8% de los indivi-
duos con ECC y en 87.5% de los sujetos sin ECC (p =
001, OR =7.8). Los dias de sedacion fueron 13.7 = 10.3
en las personas con ECC y 4.2 + 3.3 en los pacientes sin
ECC (p = 0.0000). Los dias de ventilacion mecanica fue-
ron 35.8 + 14.5 en los individuos con ECC y 6.6 + 4.7 en
aquéllos sin ECC (p = 0.0000). Los dias de estancia en
la UCI fueron 17.1 £ 9.2 en los sujetos con ECCy 8 + 4.8
en aquéllos sin ECC (p = 0.0000). Los dias de estancia
hospitalaria fueron 45.9 + 19.7 en las personas con ECC
y 18.3 + 12.4 en los pacientes sin ECC (p = 0.0000). La
mortalidad en la UCI fue de 17.8% en los individuos con
ECC y de 27.7% en los sujetos sin ECC (p = 0.0000). La
mortalidad hospitalaria fue de 50% en las personas con
ECC y de 16% en aquéllas sin ECC (p = 0.0000). Fueron
egresados del hospital 32.2% de los pacientes con ECC
y 56.3% de los individuos sin ECC (p = 0.001).

Se compararon las caracteristicas de los sujetos con
ECC entre quienes sobrevivieron y quienes no (Cua-
dro Il). La edad de los sobrevivientes fue de 39.6 + 9.7
afnos, y la de los no sobrevivientes, 57.8 + 21.7 afos.
El sexo masculino predomind en ambos grupos: 55.5%
en los sobrevivientes y 63.1% en los no sobrevivientes
(p = 0.7000). La escala APACHE Il fue de 13.1 = 2.1
en los pacientes sobrevivientes y de 22.4 + 10.5 en los
no sobrevivientes (p = 0.001), mientras que la escala
SOFA fue de 6.4 + 1.4 en los sobrevivientes y de 9.7 +
2.4 en los no sobrevivientes (p = 0.001). Dentro de las
comorbilidades, la hipertension arterial se presenté en
33.3% de los individuos sobrevivientes y en 36.8% de
los no sobrevivientes (p = 0.8564, OR = 1.16), diabetes
mellitus tipo 2 en 11.2% de los sobrevivientes y 31.5%
de los no sobrevivientes (p = 0.243, OR = 3.6), insufi-
ciencia renal crénica no se presento en los sujetos so-
brevivientes y se presentd en 15.8% de los no sobrevi-
vientes (p = 0.207), insuficiencia cardiaca crénica no se
presentod en los enfermos sobrevivientes, mientras que
en las personas no sobrevivientes con ECC se presenté
en 10.5% (p = 0.312), y la neumopatia crénica ocurrié
en 11.2% de los sobrevivientes y 5.2% de los no sobre-
vivientes (p = 0.575). En cuanto al tipo de individuos,
los médicos representaron 88.8% de los sobrevivientes
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Cuadro Il. Caracteristicas de los individuos con ECC
sobrevivientes y no sobrevivientes.

Sobrevivientes No sobrevivientes

n=9 n=19 p OR

Edad (afios) 39.6+9.7 57.8+21.7 0.7005 1.3
Hombres 5 (55.5%) 12 (63.1%) 0.7000
APACHE II 13121 224 +105 0.001
SOFA 64+14 97+24 0.001
Comorbilidades

Hipertension arterial 3 (33.3%) 7 (36.8%) 0.8564 1.16

Diabetes mellitus tipo 2 1(11.2%) 6 (31.5%) 0.243 3.6

Insuficiencia renal cronica 0 3(15.8%) 0.207

Insuficiencia cardiaca 0 2(10.5%) 0.312

cronica

Neumopatia crénica 1(11.2%) 1(5.2%) 0.575
Tipo de paciente

Médico 8 (88.8%) 8 (42.1%)

Quirdirgico 1(11.2%) 11 (57.9%) 0019 11
Sepsis al ingreso 7(77.7%) 15 (78.9%) 0.9438 1

y 42.1% de los no sobrevivientes, los pacientes quirur-
gicos urgentes no estuvieron presentes en el grupo de
sobrevivientes y en el grupo de no sobrevivientes repre-
sentaron el 15.8%; los quirurgicos programados fueron
11.2% de los sujetos que sobrevivieron y 57.9% de los
enfermos que no sobrevivieron (p =0.019, OR = 11). La
presencia de sepsis al ingreso se documentoé en 77.7%
de los sobrevivientes y 78.9% de los no sobrevivientes
(p=0.9438, OR = 1).

DISCUSION

Diversas publicaciones reportan que entre 5y 10% de
las personas que requieren ventilacion mecanica por al-
guna condicion aguda desarrollaran enfermedad critica
crénica (ECC).%® Utilizando la definicién de la Confe-
rencia del Consenso de la NAMDRC de ventilacién me-
céanica prolongada para definir a los pacientes criticos
crénicos, nuestro trabajo arrojo una incidencia de 9.8%
de ECC, lo cual es similar a lo descrito por Loss y cola-
boradores®° (quienes realizaron un estudio multicéntrico
en individuos admitidos en cuatro unidades de cuida-
dos intensivos en Brasil, donde encontraron una inci-
dencia de 9.92%) y Boniatti y su grupo?' (que llevaron
a cabo una investigacion retrospectiva en una unidad
de cuidados intensivos —también en Brasil—, donde
observaron una incidencia de 11.2%), pero menor a lo
sefalado por Lone y sus colegas?®? en un estudio re-
trospectivo donde utilizaron los registros de ingreso de
tres unidades de cuidados intensivos del Reino Unido
y comunicaron una incidencia de 6.3% de los sujetos
con ventilacién mecanica admitidos a UCI. En todos es-
tos trabajos se consider6 el criterio de mas de 21 dias
consecutivos de ventilacidon mecénica por mas de seis
horas al dia. Otras investigaciones, como la realizada
por Estenssoro y su equipo?® en enfermos admitidos

en la UCI de un hospital universitario en Argentina, uti-
lizaron la practica de traqueostomia para continuar la
ventilacion mecanica para definir ECC, y hallaron una
incidencia de 12%.

En nuestro estudio, las personas que desarrollaron
ECC fueron quienes tuvieron una mayor severidad de
la enfermedad aguda al momento de su admisién a la
UCI, demostrada por las escalas APACHE Il (p = 0.044)
y SOFA (p = 0.007).".367 Esto es consecuente con lo
reportado en la literatura, donde las escalas de seve-
ridad han sido identificadas como predictores de venti-
lacién mecanica prolongada. Sin embargo, estas esca-
las no estan disenadas para identificar a los pacientes
con riesgo de desarrollar ECC de manera temprana.
En 2008, Carson y colaboradores?* desarrollaron el
ProVent score (necesidad de vasopresor, hemodiali-
sis, presencia de trombocitopenia y edad mayor de 50
anos) para predecir la mortalidad en los individuos con
VMP.

Las comorbilidades en algunos trabajos han sido
descritas como un factor de riesgo para el desarrollo de
ECC,% lo cual no coincidié con nuestra investigacion,
donde la presencia de enfermedades crénicas preexis-
tentes no fue asociada con el desarrollo de ECC. Por
el contrario, Estenssoro y su grupo?? reportan que los
sujetos con menor numero de comorbilidades tienen
mayor probabilidad de desarrollar una ECC debido a
que presentan mayor reserva fisiolégica, que les per-
mite sobrevivir mas tiempo y desarrollar una ECC, con
todas las complicaciones que esto implica. Aunque no
fue estadisticamente significativo (p = 0.2423), las per-
sonas con neumopatia crénica presentaron 2.5 veces
mas riesgo de desarrollar ECC comparadas con quie-
nes no la presentaban. Tampoco se encontrd diferencia
estadisticamente significativa entre los individuos mé-
dicos, quirdrgicos urgentes y quirdrgicos programados,
a diferencia de otros estudios donde se refiere que los
sujetos cuyo ingreso fue médico tuvieron pobre pronds-
tico y mayor prevalencia de ECC.2526

La presencia de sepsis en las personas con ECC fue
significativa en nuestro estudio: en ambos grupos, mas
de 70% de los pacientes presentd sepsis a su ingre-
so a la UCI, lo cual puede ser un factor que influy6 en
la alta mortalidad. Como era de esperarse, los dias de
ventilacién mecanica fueron mayores en los individuos
con ECC comparados con los sujetos sin ECC, sien-
do estadisticamente significativo. De igual manera, en
las personas con ECC, los requerimientos de sedacion,
los dias de sedacion, los dias de estancia en la UCl y
los dias de hospitalizacion fueron mayores que en los
pacientes sin ECC, y ello tuvo significancia estadistica.

La mortalidad en la unidad de cuidados intensivos fue
menor en los individuos con ECC, comparada con los su-
jetos sin ECC (17.8% versus 27.7%, p = 0.7946). Sin em-
bargo, la mortalidad se increment6 en las personas con
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ECC una vez que fueron egresadas a sala general (50%
versus 16%, p = 0.0000). Esto podria deberse a que la
mayor parte de estos pacientes fueron egresados de la
UCI una vez que se considerd que habian entrado a una
fase de cronicidad en la cual ya no eran beneficiados por
el tratamiento intensivo. En las salas de hospitalizacion,
el monitoreo y la frecuencia de los cuidados disminuyen,
e incluso se limitan las maniobras de reanimacion, por lo
cual se incrementa la mortalidad.

En nuestro estudio, 32.2% de los individuos fueron
egresados del hospital; desgraciadamente, no fue po-
sible determinar cuantos de estos sujetos fueron egre-
sados a su domicilio y cuantos trasferidos a otras uni-
dades de segundo nivel para continuar su atencion. Se
estima que menos de 12% de estos enfermos son egre-
sados a su casa y son funcionalmente independientes
después de un ano de sobrevivir a una enfermedad
aguda.'?

A la admisién, las personas con ECC que no sobre-
vivieron tuvieron mayor severidad de la enfermedad
aguda que los pacientes con ECC que sobrevivieron.
La presencia de comorbilidades y sepsis al ingreso no
fue significativa. En cuanto al tipo de individuos, cuan-
do se compararon ambos grupos de sujetos quirdrgicos
(programados y urgentes), éstos tuvieron 11 veces mas
riesgo de fallecer que los pacientes médicos (p = 0.019).

CONCLUSIONES

La incidencia de ECC en nuestro estudio fue similar a
la reportada en la literatura usando el criterio de mas
de 21 dias de ventilacién mecanica por mas de seis ho-
ras al dia para definirla. La severidad de la enfermedad
aguda al ingreso de acuerdo con las escalas SOFA y
APACHE estuvo relacionada con el desarrollo de ECC.
La presencia de comorbilidades al ingreso no estuvo
vinculada con la aparicion de ECC. Los enfermos cri-
ticos crénicos tuvieron mayor estancia en la UCI, mas
dias de sedacidn, asi como una estancia hospitalaria
mas prolongada y una mortalidad hospitalaria aumen-
tada. Los pacientes quirurgicos con ECC tuvieron un
mayor riesgo de fallecer. Es necesario un mayor segui-
miento de los individuos con ECC tras su egreso de la
UCI.
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