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Cinco años de experiencia en la unidad de terapia
intensiva del Hospital Ángeles de las Lomas

LLLLLuis David Sánchez Vuis David Sánchez Vuis David Sánchez Vuis David Sánchez Vuis David Sánchez Velázquez*elázquez*elázquez*elázquez*elázquez*

Summary

Purpose: To describe the experience in five years of the
intensive care unit of Hospital Angeles de las Lomas.
Material and methods: Observational, descriptive, lon-
gitudinal, prospective study during five years in the inten-
sive care unit of a private general hospital. Variables were
demographics, clinics, of laboratory, and use of resourc-
es. Statistical analysis was performed with descriptive
statistics.
Results: During the period there were 946 patients, 63.5%
of them were males. Mean age was 58.4 ± 17.3 years (14-
96 years). Most of patients came from operation room 358
(37.8%), emergency room 167 (17.7%), coronary interven-
tion unit 162 (17.1%), and intermediate care unit 129
(13.6%). Mean APACHE II was 12.8 ± 7.1 points (0-45
points). Mean ICU stay was 4.7 ± 5.4 days (1-62 days).
Mortality rate was 12.4%. Standarized mortality rate was
0.74. Resources more employed were: Antibiotics 656
(69.3%), vasopressors 525 (55.5%), mechanical ventila-
tion 399 (42.2%), and red blood packets 318 (33.6%). De-
vices more used were: Urinary catheter 664 (70.2%), cen-
tral venous catheter 555 (58.7%), endotracheal catheter
390 (41.2%), and pulmonary artery catheter 147 (15.5%).
Conclusions: We describe the experience of one of the
intensive care units of Angeles Hospital Group. Medical
care and outcomes in this unit are similar to those of de-
veloped countries.

Key words: Intensive care unit, quality of medical care.

Resumen

Propósito: Describir la experiencia acumulada en cinco
años de la unidad de terapia intensiva del Hospital Ánge-
les de las Lomas.
Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo,
longitudinal con recolección prospectiva de la informa-
ción durante cinco años de los enfermos hospitalizados
en la unidad de terapia intensiva del Hospital Ángeles de
las Lomas. Las variables capturadas fueron demográfi-
cas, clínicas, paraclínicas y uso de recursos. El análisis
estadístico consistió en estadística descriptiva.
Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron
946 enfermos. El 63.5% correspondió al género masculi-
no. La edad media fue de 58.4 ± 17.3 años (14-96 años).
La procedencia de los enfermos fue: quirófano 358
(37.8%), urgencias 167 (17.7%), unidad de intervención
coronaria 162 (17.1%), unidad de cuidados intermedios
129 (13.6%) y otros 130 (13.7%). El APACHE II medio
fue de 12.8 ± 7.1 puntos (0-45 puntos). La estancia me-
dia en la unidad fue de 4.7 ± 5.4 días (1-62 días). La tasa
de mortalidad fue de 12.4%. La razón de mortalidad es-
tandarizada fue de 0.74. Los recursos más empleados
fueron: Antibióticos 656 (69.3%), vasoactivos 525 (55.5%),
ventilación mecánica 399 (42.2%) y paquete globular 318
(33.6%). Los accesos más comunes fueron: Sonda vesi-
cal 664 (70.2%), catéter venoso central 555 (58.7%), cá-
nula endotraqueal 390 (41.2%) y catéter arterial pulmo-
nar 147 (15.5%).
Conclusiones: Se describe la experiencia de una uni-
dad de terapia intensiva polivalente del grupo de hospi-
tales Ángeles. La atención proporcionada en esta unidad
es similar a la de otros países desarrollados.

Palabras clave: Unidad de terapia intensiva, calidad de
la atención médica.
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Antecedentes.Antecedentes.Antecedentes.Antecedentes.Antecedentes. Aunque la unidad de terapia intensiva (UTI)
tiene menos del 5% de las camas hospitalarias y atiende a
menos del 10% de los enfermos hospitalizados, consume
alrededor de 22 a 34% de los recursos hospitalarios.1-4

El interés actual en la vigilancia y evaluación de la cali-
dad de la atención médica (CAM) en las UTI en Nortea-
mérica se debe a diversos factores: mayor desembolso
gubernamental, mayores costos, tecnología altamente so-
fisticada, baja CAM, mayor número de demandas por mala
práctica médica, etc.5-11 En los países en desarrollo el pro-
blema es mayor, pues se deben satisfacer las necesidades
de atención médica con menos recursos.

De aquí la trascendencia de incorporar el concepto de
calidad total, inicialmente desarrollado a nivel industrial,
al cuidado crítico. La calidad total se define como un pro-
ceso continuo de vigilancia, evaluación y mejora, a me-
nudo con estándares. El estudio de la calidad está confor-
mado por tres grandes áreas: Estructura, procesos y
resultados. Todas las estructuras dentro de las cuales se
proporciona el cuidado, los procesos por medio de los
cuales se brinda y sus resultados, tanto clínicos como no
clínicos. Esto guiado por datos de resultados sistemática-
mente recolectados y apropiadamente ajustados.12-16

La vigilancia consiste en buscar sistemáticamente pro-
blemas, patrones de cuidado u oportunidades que han
sido previamente identificados para mejorar. Por otra par-
te, la evaluación es una manera metódica de analizar la
información y, cuando la práctica observada difiere de los
estándares, determinar qué estuvo mal, porqué ocurrió y
tomar acción para mejorar la situación. En combinación,
la vigilancia y la evaluación, se emplean para analizar el
cuidado para identificar oportunidades de mejora y suge-
rir acciones.

Los objetivos de la vigilancia y la evaluación son:

1. Descubrir causas profundas antes de resolver los pro-
blemas y mejorar los procesos.

2. Enfocarse en los aspectos importantes.
3. Fijar indicadores críticos.
4. Fijar umbrales reales para evaluar.
5. Desarrollar el conocimiento de y el valor para la reco-

lección precisa de datos estadísticos.
6. Evaluar lo que significan los datos.
7. Mejorar continuamente el proceso.
8. Documentar tanto proceso como resultado.
9. No dejar solos a los departamentos de evaluación de la

calidad; todos están involucrados.

La vigilancia y la evaluación pueden ayudar a la UTI a:

1. Responder a las demandas de los reguladores para una
evaluación objetiva de la CAM proporcionada.

2. Responder a las demandas legales.
3. Satisfacer las presiones generadas por los pagadores para

reducir los costos.

El plan que se sigue para la vigilancia y la evaluación
consiste en:

1. Asignar un responsable.
2. Delinear el alcance de las funciones claves o del cui-

dado en la UTI.
3. Identificar aspectos importantes del cuidado.
4. Identificar indicadores.
5. Establecer umbrales para la evaluación.
6. Establecer la metodología para la colección de datos.
7. Evaluar el cuidado.
8. Iniciar las acciones después de la retroalimentación y

la evaluación.
9. Evaluar las acciones para la mejora.

10. Comunicación e integración.

Dada la complejidad de la UTI, existen diversos indica-
dores, algunos directamente relacionados al paciente (tasa
de sobrevida, calidad de vida, empleo de recursos, costo-
efectividad, tasas de complicaciones) y otros que no lo
están (satisfacción del equipo, disponibilidad tecnológica,
diversidad diagnóstica, estructura de la UTI).17

El indicador de la CAM más común es la mortalidad.
Sin embargo, con la finalidad de estandarizar y poder reali-
zar comparaciones intra- e interunidades se diseñaron siste-
mas de calificación de la gravedad de la enfermedad.18-25

Estos sistemas consideran la edad, la comorbilidad pre-
via, las variables fisiológicas del primer día en la UTI y la
procedencia del enfermo. A través de ecuaciones de re-
gresión se obtiene la probabilidad de muerte de cada en-
fermo. El promedio de las probabilidades constituye la
probabilidad predicha de esa población. Al dividir la pro-
babilidad observada entre la predicha se tiene la razón de
mortalidad estandarizada (RME). Un valor menor de 1 tra-
duce una buena CAM en la UTI.

Planteamiento del problema.Planteamiento del problema.Planteamiento del problema.Planteamiento del problema.Planteamiento del problema. Dentro del programa
de mejora de la calidad de la atención médica en la uni-
dad de terapia intensiva del hospital Ángeles de las Lo-
mas el presente reporte es el paso inicial de vigilancia
epidemiológica. Con la información obtenida será posi-
ble detectar áreas de mejora, proponer medidas y, pos-
teriormente evaluar el efecto de tales medidas sobre la
CAM en la UTI.

Objetivo del estudio.Objetivo del estudio.Objetivo del estudio.Objetivo del estudio.Objetivo del estudio. Describir la experiencia de la
UTI del hospital Ángeles de las Lomas en un periodo de
5 años.
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Diseño.Diseño.Diseño.Diseño.Diseño. Estudio observacional, descriptivo, longitudi-
nal con recolección prospectiva de la información.

PPPPPeriodo.eriodo.eriodo.eriodo.eriodo. Cinco años, del primero de enero de 1999 al
31 de diciembre del 2003.

Sitio.Sitio.Sitio.Sitio.Sitio. Unidad de terapia intensiva polivalente de nueve
camas de un hospital general privado de 360 camas, el
Hospital Ángeles de las Lomas.

Enfermos.Enfermos.Enfermos.Enfermos.Enfermos. Todos los enfermos hospitalizados en la uni-
dad de terapia intensiva durante el periodo de estudio.

VVVVVariables.ariables.ariables.ariables.ariables. Las variables capturadas fueron demográfi-
cas (género, edad, procedencia, estancia hospitalaria, es-
tancia en la UTI, motivos de egreso); clínicas (comorbili-
dad previa a la hospitalización, escala Charlson26), escalas
de medición del uso de recursos NEMS27 (Nine Equiva-
lents of Nursing Manpower Use Score), de gravedad de la
enfermedad APACHE II,19 uso de recursos de manejo (ac-
cesos invasivos), de diagnóstico (fibrobroncoscopia, en-
doscopia digestiva y tomografía) y de tratamiento (ventila-
ción mecánica invasiva, nutrición artificial, diálisis,
hemoderivados)

Procedimiento.Procedimiento.Procedimiento.Procedimiento.Procedimiento. En forma diaria desde el ingreso a la
UTI hasta su egreso se capturaron las variables de interés.
A su egreso hospitalario se consignaron la fecha y el moti-
vo de alta.

Análisis estadístico.Análisis estadístico.Análisis estadístico.Análisis estadístico.Análisis estadístico. Consistió en estadística descriptiva.
PPPPPaquete estadístico.aquete estadístico.aquete estadístico.aquete estadístico.aquete estadístico. SPSS v. 10 (SPSS, Chicago, IL).

RESULRESULRESULRESULRESULTTTTTADOSADOSADOSADOSADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron 946 enfermos a
la unidad. El 63.5% correspondió al género masculino (601
casos). La edad media fue de 58.4 ± 17.3 años (14-96
años). La procedencia de los enfermos fue: Quirófano 358
(37.8%), urgencias 167 (17.7%), hemodinamia 162 (17.1%),
unidad de cuidados intermedios 129 (13.6%), hospitaliza-
ción 80 (8.5%), traslado 32 (3.4%) y otros 17 (1.8%). La
estancia media hospitalaria fue de 9.8 ± 8.1 días (1-17
días) con una mediana de 8 días. La estancia media en la
unidad fue de 4.7 ± 5.4 días (1-62 días) con una mediana
de 3 días. El APACHE II medio fue de 12.8 ± 7.1 puntos
(0-45 puntos). La tasa de mortalidad predicha por el mo-
delo APACHE II fue de 16.7% y la mortalidad observada
durante el periodo de estudio fue de 12.4%. La RME fue
de 0.74. Los motivos de egreso hospitalario fueron: Mejo-
ría 721 (76.2%), defunción 121 (12.8%), reingreso a la UTI
62 (6.6%) y traslado a otro hospital 44 (4.7%). Los motivos
de egreso de la UTI fueron: Mejoría 788 (83.3%), defun-
ción 117 (12.4%) y traslado a otro hospital 41 (4.3%).

La comorbilidad previa a la hospitalización fue: Car-
diopatía isquémica 333 (35.2%), hipertensión arterial sis-

témica esencial 270 (28.5%), neuropatía obstructiva cró-
nica 156 (16.5%), diabetes mellitus tipo dos 156 (16.5%),
cáncer 132 (14.0%), insuficiencia renal crónica 68 (7.2%)
y hepatopatía crónica 31 (3.3%). La calificación de co-
morbilidad Charlson media fue de 1.2 ± 1.6 (0-12) con
una mediana de 1.

Los cinco diagnósticos médicos más comunes fueron:
Coronariopatía 157 (16.7%), insuficiencia respiratoria por
neumonía 34 (1.8%), insuficiencia cardiaca congestiva 29
(1.5%), patología neurológica 25 (1.3%) y estado post-paro
cardiorrespiratorio 20 (1.1%).

Los cinco diagnósticos quirúrgicos más comunes fueron:
Perforación u obstrucción gastrointestinal 48 (2.5%), sepsis
40 (2.1%), revascularización coronaria 38 (2.0%), cirugía
cardiaca 32 (1.7%) y cirugía vascular periférica 27 (1.4%).

La calificación media de falla orgánica múltiple, Bruse-
las, fue de 3.0 ± 3.2 (0-20) con una mediana de 2. La
frecuencia del síndrome de disfunción orgánica múltiple
fue del 24.4% (231 casos).

La calificación NEMS media del primer día fue de 26
± 9 puntos (9-56 puntos), la puntuación NEMS diaria de
los pacientes fue de 28 ± 9 (9-56) con una mediana de
27 puntos y la calificación NEMS media durante la estan-
cia total en UTI fue de 95 ± 120 (9-1,1018) con una
mediana de 120 puntos.

Los apoyos terapéuticos más empleados fueron: Venti-
lación mecánica 399 (42.2%), nutrición parenteral 165
(17.4%), nutrición enteral 131 (13.8%), diálisis 43 (4.5%),
paquete globular 318 (33.6%), plasma fresco congelado
196 (20.7%), albúmina 111 (11.7%), tomografía axial com-
putarizada 105 (11.1%), fibrobroncoscopia 53 (5.6%),
endoscopia de tubo digestivo alto 59 (6.2%) y cirugía du-
rante la estancia en la UTI 108 (11.4%).

Los accesos más comunes fueron: Sonda vesical 664
(70.2%), catéter venoso central 555 (58.7%), cánula en-
dotraqueal 390 (41.2%), catéter arterial pulmonar 147
(15.5%), sonda nasoyeyunal 99 (10.5%), catéter Mahur-
kar 48 (5.1%), balón de contrapulsación aórtica 38 (4%) y
traqueostomía 30 (3.2%).

Los fármacos más empleados fueron: Antibióticos 656
(69.3%), vasoactivos 525 (55.5%), sedantes 285 (30.1%),
analgésicos en infusión continua 190 (20.1%), anticoagu-
lantes en infusión 175 (18.5%), inotrópicos 144 (15.2%),
diuréticos en infusión 100 (10.6%), antiarrítmicos en infu-
sión 74 (7.8%) y relajantes musculares 10 (1.1%).

En los cuadros I a VI se muestran los resultados por
año. Se aprecia un incremento en la población paulatino
decreciente del 60.2% al 7.9%. Asimismo, hay predomi-
nio del género masculino en la población hospitalizada
en la UTI, sin embargo, este predominio está decrecien-
do. Prácticamente no existieron cambios en la edad de la
población durante el periodo de estudio. La comorbili-
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dad, como se aprecia en el cuadro I, también se ha man-
tenido con pocos cambios.

En el cuadro II se muestran algunos indicadores de ca-
lidad de la atención en la UTI. La gravedad de la enferme-
dad de los enfermos se ha mantenido igual, sin embargo,
durante casi todo el periodo de estudio, la RME se mantu-
vo debajo de la unidad, lo que traduce un excelente des-

empeño. También la estancia en la UTI y la estancia hos-
pitalaria han permanecido constantes. Es notable que se
ha incrementado el uso de recursos para la atención de
los enfermos que tienen la misma gravedad de la enfer-
medad. También se aprecia un incremento en la tasa de
reingresos a la UTI, sin embargo, está dentro de lo repor-
tado en la literatura.

Cuadro I. Demografía de la unidad en el periodo de estudio.

Variable 1999 2000 2001 2002 2003

Enfermos 103 171 198 227 246
Género masculino 74 (71.8%) 114 (66.7%) 125 (63.1%) 148 (65.2%) 139 (56.5%)
Edad 57 ± 18 61 ± 17 59 ± 18 58 ± 17 57 ± 17
Charlson (Md) 1 1 1 1 0
Cardiopatía isquémica 35 (34%) 70 (40.9%) 69 (34.8%) 84 (36.8%) 70 (30.5%)
Hipertensión arterial 37 (35.9%) 46 (26.9%) 51 (25.8%) 60 (26.4%) 76 (30.9%)
Neumopatía obstructiva 12 (11.7%) 34 (19.9%) 34 (17.2%) 41 (18.1%) 35 (14.2%)
Diabetes mellitus 21 (20.4%) 36 (21.1%) 19 (9.6%) 38 (16.7%) 42 (17.1%)
Cáncer 14 (13.6%) 21 (12.3%) 27 (13.6%) 35 (15.4%) 35 (14.2%)

Cuadro II. Variables relacionadas con la calidad de la atención en la unidad durante el periodo de estudio.

Variable 1999 2000 2001 2002 2003

APACHE II 14 ± 6 12 ± 7 13 ± 8 13 ± 7 13 ± 7
Mortalidad predicha 19.0% 15.2% 17.8% 16.7% 15.2%
Mortalidad observada 11.7% 11.7% 13.6% 17.5% 8.9%
RME* 0.62 0.77 0.76 1.05 0.59
Estancia hospitalaria 9.5 ± 6.2 9.1 ± 8.0 10.7 ± 9.9 9.2 ± 7.8 10.2 ± 7.6
Estancia en UTI (Md) 3 3 3 3 3
NEMS Total (Md) 52 54 54 57 68
Reingreso a UTI 4 (3.9%) 12 (7.0%) 16 (8.1%) 14 (6.2%) 16 (6.5%)

* Razón de mortalidad estandarizada.

Cuadro III. Accesos invasivos durante el periodo de estudio.

Variable 1999 2000 2001 2002 2003

Sonda vesical (Md) 71 (68.9%) 3 104 (60.8%) 3 145 (73.2%) 3 164 (72.2%) 3 179 (72.8%) 4
Catéter venoso central (Md) 60 (58.3%) 4 81 (47.4%) 4 121 (61.1%) 3 141 (62.1%) 4 151 (61.4%) 4
Cánula endotraqueal (Md) 46 (44.7%) 2 64 (37.4%) 2 78 (39.4%) 2 105 (46.3%) 2 96 (39.0%) 2
Sonda nasoyeyunal (Md) 16 (15.5%) 8 21 (12.3%) 8 19 (9.6%) 6 27 (11.8%) 7 16 (6.5%) 7
Catéter arterial pulmonar
(Md) 20 (19.4%) 3.5 26 (15.2%) 3 27 (13.6%) 3 38 (16.7%) 3 36 (14.6%) 3
Catéter Mahurkar (Md) 8 (7.8%) 4 12 (7.0%) 4 6 (3.0%) 2.5 9 (4.0%) 3.5 12 (4.9%) 4
Traqueostomía (Md) 4 (3.9%) 4 7 (4.1%) 5 5 (2.5%) 15 6 (2.6%) 3.5 8 (3.3%) 4
Balón de contrapulsación
(Md) 5 (4.9%) 2 5 (2.9%) 2 7 (3.5%) 4 13 (5.7%) 2 8 (3.3%) 2.5
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En el cuadro III se muestra el uso de accesos invasivos
durante el periodo de estudio. La proporción de empleo
de los accesos y su duración, expresada en mediana, se ha
mantenido similar a lo largo de los años, con excepción de
la duración de la traqueostomía que en el 2001 fue de 15
días. También la sonda nasoyeyunal y el catéter Mahurkar
han tendido a emplearse con menor frecuencia.

En el cuadro IV se ve el empleo de apoyo vital avanza-
do. Se está empleando con menor frecuencia la ventila-
ción mecánica, el plasma fresco congelado y la albúmina.
Sin embargo, la duración del apoyo vital se mantiene prác-
ticamente sin cambios. El empleo de albúmina como ex-
pansor plasmático se ha reducido considerablemente.

En el cuadro V se observa que se ha reducido el uso de
apoyo diagnóstico (fibrobroncoscopia, endoscopia diges-
tiva y tomografía).

En el cuadro VI se ve el empleo de fármacos intraveno-
sos en infusión continua, excepto los antibióticos. Estos
últimos se han empleado con mayor frecuencia y por más
tiempo recientemente. También se aprecia un incremen-
to en el uso de la sedación, manteniéndose constante el
empleo de analgesia continua intravenosa. Se está em-
pleando con menor frecuencia la anticoagulación y los
inotrópicos. Y, aunque en bajo porcentaje, se emplea más
la relajación muscular.

DISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓN

El presente artículo constituye el primer reporte de vigilan-
cia epidemiológica de una unidad de terapia intensiva del
Grupo Ángeles. Dado que el cuidado en la UTI se asocia
con significativas morbilidad y mortalidad, representa un
foco ideal para los esfuerzos de mejora.28-30 Además, el
cuidado crítico es costoso, en Norteamérica cuenta para
aproximadamente 30% de los costos hospitalarios o $180
billones anuales.30 En nuestra unidad se había realizado un
estudio en el cual se documentaron los elevados costos de
atención del enfermo crítico, alrededor de $31,000.00 pe-
sos m.n. diarios descontando honorarios médicos.31

Vincent y cols.32 reportaron en su estudio europeo que
involucró a 1,417 UTI que la mayoría de ellas, 74.4%, son
unidades mixtas (médico-quirúrgicas). También Ponce de
León y cols.33 en su estudio EPIC mexicano reportaron que
el 87.8% de las unidades fueron multidisciplinarias, al igual
que la nuestra. Asimismo, la mayoría de ellas, 57%, conta-
ba con 6 a 10 camas. En un estudio multicéntrico se repor-
tó que la mediana de camas en la UTI norteamericana es
de 16.34 En nuestra unidad, de 9 camas (2.5% de las ca-
mas del hospital), se hospitalizan el 3.5% de la población
total, siguiendo una tendencia ascendente.

En la mayoría de las series existe un predominio del
género masculino del 53.1% al 90%.32-36 Asimismo, la edad
media se mantiene entre 54 a 63.5 años.32-36 Datos simi-
lares a los encontrados en nuestro estudio.

La gravedad de la enfermedad, calificada por el siste-
ma APACHE II en el estudio de Vincent y cols.32 fue de
12.7 puntos, muy similar a la calificación de nuestros en-
fermos, 13.5 puntos y a la reportada a nivel nacional,
11.7.33 Glance et al.34 encontraron en 16,604 enfermos
una RME del 0.85, Valentin y cols.36 encontraron una RME
del 0.91, mientras en nuestro estudio fue del 0.74, tra-
duciendo similitud en la buena CAM entre las UTI estu-
diadas y la nuestra.

Otro indicador de CAM es la estancia en la UTI. En el
estudio austriaco la mediana de estancia en la UTI fue de
3 días36 al igual que en nuestra unidad. La tasa de reingre-
so a la UTI a nivel mundial está entre 4 y 14%, con un
promedio de 7.0%.37 En nuestra UTI dicha tasa se en-
cuentra en el 6.6%, traduciendo una tasa dentro de lo
reportado internacionalmente.

En el estudio EPIC se reportó un empleo de catéter ve-
noso central 63.9%, sonda vesical 75.2%, cánula endotra-
queal 62.2%, nutrición parenteral 36.5%, catéter arterial
pulmonar 12.8%, traqueostomía 12.6% y hemodiálisis
5.2%.32 Ponce de León y cols.33 a nivel nacional reportan
como accesos invasivos más frecuentes el sondeo vesical
(79.5%), catéter venoso central (64.9%), cánula endotra-
queal (44.9%) y catéter arterial pulmonar (6.9%), mientras

Cuadro IV. Apoyo vital durante el periodo de estudio.

Variable 1999 2000 2001 2002 2003

Ventilación mecánica (Md) 47 (45.6%) 2 67 (39.2%) 2 77 (38.9%) 2 109 (48.0%) 2 98 (39.8%) 2
Nutrición enteral (Md) 16 (15.5%) 6 21 (12.3%) 7 31 (15.7%) 5 33 (14.5%) 7 30 (12.2%) 8
Nutrición parenteral (Md) 15 (14.6%) 4 31 (18.1%) 5 45 (22.7%) 4 36 (15.9%) 2 38 (15.4%) 3
Diálisis (Md) 9 (8.7%) 3 10 (5.8%) 3 5 (2.5%) 1 10 (4.4%) 4 9 (3.7%) 2
Paquete globular (Md) 39 (37.9%) 2 63 (36.8%) 2 61 (30.8%) 2 70 (30.8%) 2 85 (34.6%) 2
Plasma fresco (Md) 34 (33.0%) 3.5 37 (21.6%) 3 34 (17.2%) 2 44 (19.4%) 3 47 (19.1%) 3
Albúmina (Md) 19 (18.4%) 6 30 (17.5%) 3.5 18 (9.1%) 5 22 (9.7%) 5.5 22 (8.9%) 2
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que los apoyos vitales más comunes fueron la ventilación
mecánica (51.3%), diálisis (5%), nutrición parenteral (2.5%).
En nuestra unidad el empleo de la ventilación invasiva es
menor, 42.2%, con oscilaciones a lo largo de los años. El
uso del sondeo vesical es similar, sin embargo, usamos con
menor frecuencia los accesos vasculares y más los catéte-
res arteriales pulmonares, probablemente debido al pre-
dominio de enfermos cardiovasculares en nuestra unidad.
También es notable el mayor empleo de la nutrición endo-
venosa comparativamente con la nutrición enteral, un área
de potencial mejora.

Los fármacos de mayor uso en el estudio de Ponce de
León y cols.33 fueron sedantes (43.4%) y antibióticos
(37.9%), mientras que en nuestra unidad es menor el
empleo de sedación 30.1% y mayor el de los antibióticos,
69.3%. Esto es debido seguramente a un mejor empleo
de la analgesia intravenosa continua, poco empleada en
las demás unidades. Sin embargo, preocupa el elevado
empleo de antibióticos.

El uso de recursos en nuestra unidad es similar al euro-
peo. En Europa el puntaje medio de NEMS diario por pa-
ciente es de 26.5 ± 9.3, mientras que en nuestra unidad
es de 26.0 ± 9.0.38

Resumiendo, la atención en nuestra UTI es similar a la
proporcionada a nivel mundial a grandes rasgos. Las áreas
de potencial mejora son: Reducción en el empleo de la
nutrición parenteral, catéter arterial pulmonar, antibióti-
cos y hemoderivados.

Cuadro V. Apoyo diagnóstico durante el periodo de estudio.

Variable 1999 2000 2001 2002 2003

Fibrobroncoscopia 4 (3.9%) 11 (6.4%) 18 (9.1%) 14 (6.2%) 6 (2.4%)
Endoscopia digestiva 5 (4.9%) 14 (8.2%) 15 (7.6%) 19 (8.4%) 6 (2.4%)
Tomografía 15 (14.6%) 19 (11.1%) 26 (13.1%) 23 (10.1%) 22 (8.9%)

Cuadro VI. Fármacos empleados durante el periodo de estudio.

Variable 1999 2000 2001 2002 2003

Antibióticos (Md) 62 (60.2%) 3 110 (64.3%) 3 141 (71.2%) 3 168 (74.0%) 3 174 (70.7%) 4
Vasoactivos (Md) 53 (51.5%) 3 126 (73.7%) 3 72 (36.4%) 3 130 (57.3%) 3 143 (58.1%) 3
Sedantes (Md) 29 (28.2%) 4 44 (25.7%) 3 51 (25.8%) 3 68 (30.0%) 3 93 (37.8%) 2
Analgésicos (Md) 23 (22.3%) 4 22 (12.9%) 3 47 (23.7%) 2 45 (19.8%) 2 53 (21.5%) 2
Anticoagulantes (Md) 26 (25.2%) 3 35 (20.5%) 2 27 (13.6%) 2 41 (18.1%) 2 46 (18.7%) 2
Inotrópicos (Md) 21 (20.4%) 2 24 (14.0%) 3 30 (15.2%) 3 37 (16.3%) 2 32 (13.0%) 3
Diuréticos (Md) 11 (10.7%) 4 15 (8.8%) 3 15 (7.6%) 3 29 (12.8%) 4 30 (12.2%) 4
Antiarrítmicos (Md) 7 (6.8%) 3 13 (7.6%) 2 13 (6.6%) 2 20 (8.8%) 2 21 (8.5%) 2
Relajantes (Md) 0 0 2 (1.0%) 3.5 6 (2.6%) 4.5 2 (0.8%) 2.5
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