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Four years of raw mortality
in an intensive care unit

ABSTRACT

Objective. To characterize magnitude and variability of raw
mortality in a Mexican Intensive Care Unit (ICU). Material
and methods. Demographic and clinical data were analyzed
in 1,746 patients discharged from the ICU of the Instituto Na-
cional de Ciencias Medicas y Nutricion Salvador Zubiran. The
data was obtained from an administrative database and cove-
red four years (2003-2006). Results. Overall ICU-mortality
was 23% (410/1746) and was associated with two binary varia-
bles (higher mortality in weekend admissions and non-surgical
cases) and three multicategorical variables (gradient of increa-
sing mortality with increasing age, increasing diagnostic risk
and increasing number of high-risk diagnoses). First bien-
nium mortality was significantly higher than in the second
biennium (29% vs 19%). This higher mortality was not asso-
ciated with the high risk categories of the five variables descri-
bed above nor with other ICU-variables such as number of
nurses and admission and discharge criteria. The only bien-
nium difference was a higher number of physicians (specia-
lists + residents) in the second biennium (16-20 versus 14-15
in the first). Conclusions. The four-year long-term ICU-
mortality showed a significant decrease in the second bien-
nium. Number of physicians was the only variable associated
with the decreased mortality.
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INTRODUCCION

El paciente en estado critico presenta alteraciones
fisiol6gicas agudas que ponen en peligro su vida. En
estas circunstancias, se intenta revertir estas altera-
ciones con tratamientos y cuidados intensivos en uni-

RESUMEN

Objetivo. Caracterizar magnitud y variabilidad de mortalidad
cruda en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) mexicana.
Material y métodos. Se analizaron datos demogréaficos y cli-
nicos de 1,746 egresos de la UCI del Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran en una base de
datos administrativa que cubri6 cuatro afios (2003-2006). Re-
sultados. La mortalidad cruda global fue 23% (410/1746) y es-
tuvo asociada con dos variables binarias (mayor mortalidad en
ingresos de fin de semana y en casos no quirurgicos) y tres
multicategoricas (gradientes de mortalidad creciente a mayor
edad, mayor riesgo diagnéstico y mayor nimero de diagnosti-
cos de riesgo alto). La mortalidad del primer bienio fue significa-
tivamente mayor que en el segundo (29% vs 19%). Esta mayor
mortalidad no estuvo asociada con las categorias de riesgo alto
de las cinco variables descritas arriba ni con otras variables
como numero de enfermeras ni criterios de ingreso y egreso. La
Unica diferencia interbienios fue un mayor nimero de médicos
(especialistas + residentes) en el segundo bienio (16-20 versus
14-15 en el primero). Conclusiones. La mortalidad-UCI de cua-
tro afos mostré una disminucién significativa en el segundo
bienio. El nimero de médicos fue la Gnica variable asociada a la
menor mortalidad.

Palabras clave. Unidad de Cuidados Intensivos. UCI. Mor-
talidad. México.

dades médicas denominadas UCI (Unidad de Cuida-
dos Intensivos). La supervivencia de los pacientes en
estado critico se incrementa en relacion directa con
una buena calidad operativa de la UCI,! y de alli que
la mortalidad sea uno de los indicadores de la calidad
de desempefio de una UCI.12 Una de las grandes ven-
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tajas de tener datos seculares de mortalidad UCI es
gue se convierten en un indicador objetivo que permi-
te evaluar el efecto de cambios tecnologicos, terapéu-
ticos y/o médicos, sobre la calidad de la atencion
médica que ofrecen estas unidades.

Es escasa la informacion que hay en México sobre
la mortalidad-UCI global. Las publicaciones de la tl-
tima década ofrecen datos de mortalidad restringidos
a ciertos tipos de pacientes como son adultos infec-
tados® y nifios infectados,* la mortalidad asociada
con catéteres infectados,®>® la debida a algtin padeci-
miento en particular’ o a la aparicion de algun brote
epidémico.8® En el resto de América hispanohablan-
te s6lo encontramos un grupo de Colombia que pro-
porciona datos de mortalidad global en 20 unidades
de dicho pais.'® El presente informe aporta informa-
cion de mortalidad global en la UCI de nuestra insti-
tucién en los cuatro afios que van de 2003 a 2006, la
cual complementa nuestro estudio previo de mortali-
dad en los afios 1998 a 2002 en la misma UCI.1?

Este reporte fundamentalmente descriptivo tiene
como objetivo ayudar a paliar la escasez de datos de
mortalidad-UCI en México y América latina. Un se-
gundo objetivo surgi6 por nuestra observacion de
una mortalidad-UCI menor en el bienio 2005-2006
en comparacion con el bienio 2003-2004. Ello nos lle-
vo a explorar la presencia de diferencias entre bie-
nios en las asociaciones de mortalidad con algunas
variables demogréficas y clinicas de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

A partir de una base de datos administrativa de
control, recabamos datos de todos los pacientes
egresados de la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran (INCMNSZ) durante
cuatro afios (01/01/2003 a 31/12/2006). Se obtuvie-
ron los datos demogréficos y clinicos de cada pacien-
te asi como el destino del paciente al egreso de la
UCI (traslado a otro servicio, alta o fallecimiento).
Los casos fallecidos correspondieron exclusivamente
a los sujetos que fallecieron en la UCI antes de ser
egresados de ella.

La base de datos administrativa es muy completa
y no se escapa ningun caso que ingresa a la UCI
aunque sea por horas. Un miembro del personal ad-
ministrativo recaba diariamente formas que contie-
nen datos completos de los pacientes que ingresan o
egresan de la UCI. Las formas las llena el personal
de enfermeria y médico de la UCI en que los médicos
adscritos y residentes estan a cargo de anotar los
diagndsticos de ingreso o egreso (y la causa de

muerte en caso de fallecimiento), y las enfermeras o
los residentes llenan el resto de la forma. Las formas
tienen campos para incluir hasta 11 diagnosticos.
Nunca se dio el caso de pacientes con 11 diagndsti-
cos, sino que el maximo fue de nueve. Ademas, la for-
ma tiene campos adicionales para incluir hasta
cuatro procedimientos quirdrgicos o diagnosticos. El
personal administrativo que recaba esta informacion
esta obligado a comprobar que el llenado de estas
formas es completa. El personal administrativo
transcribe esta informacion a hojas electrénicas de
computadora y codifica los diagnosticos escritos por
el médico utilizando la clasificacion internacional de
enfermedades CIE-10. Es un personal entrenado que
posee expertez en la codificacion de los diagnosticos
ya que es un procedimiento que se instaurd en nues-
tra institucién desde 1987. El personal a cargo de
esta fase fue de poco recambio durante nuestros cua-
tro afios de observacion.

Hubo un total de 1,746 egresos que correspondieron
a 1,703 pacientes ya que 1,530 no tuvieron reingresos
y 173 enfermos tuvieron de uno a tres reingresos a la
UCI durante nuestro periodo de observacion (223 rein-
gresos en total).

Variables de estudio

La base de datos contenia dos variables de identi-
ficacién (expediente, nombre y apellidos) dos demo-
gréficas (sexo y edad), tres variables UCI (fecha de
ingreso-UCI, fecha de egreso y estado al egreso de la
UCI) y las dos variables clinicas descritas arriba (11
diagnosticos y cuatro procedimientos). Con estos da-
tos se generaron ocho variables de dos tipos:

e Tres binarias. 1. Sexo (mujer vs hombre). 2.
Tipo de paciente (quirdrgico vs no quirdrgico). 3.
Dia de ingreso (lunes a viernes vs fin de sema-
na).

e Cinco multicategoéricas. 4. Numero de rein-
gresos UCI (0, 1, 2 o 3 reingresos). 5. Trimestre
del afio (Mar-May / Jun-Ago / Sep-Nov / Dic-Feb).
6. Edad (14-39 / 40-59 / 60-79 / 80-92 afios). 7.
Riesgo diagnostico (bajo-medio-alto). 8. NDRA
(numero de diagnosticos de riesgo alto en un mis-
mo sujeto) con cuatro categorias (0, 1, 2 y 3).

El paciente quirargico fue todo aquél que tuvo
anotado alguin procedimiento quirdrgico en alguno
de los cuatro campos de procedimientos de la forma de
egresos en tanto que los no quirdrgicos fueron los
gue no tuvieron procedimientos o que tuvieron pro-
cedimientos diagnosticos. Los reingresos fueron
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aquellos que ocurrieron durante el lapso de observa-
cién y hubo hasta tres reingresos de un mismo pa-
ciente en los cuatro afios. En relacion con el
trimestre del afio, el primer trimestre fue el de mar-
zo-mayo en vista de que el inicio de actividades de
los nuevos residentes en nuestra institucion es el
dia primero de marzo de cada afio.

Las categorias de dia de ingreso, edad y riesgo
diagnostico las construimos con base en la magni-
tud de la mortalidad al hacer un analisis univariado
de mortalidad con los dias de la semana, con la déca-
da de edad, y con 19 diagnésticos de enfermedad. La
mayor mortalidad se dio en los pacientes que ingre-
saron a la UCI en sdbado o domingo por lo que se
generd el factor de riesgo “fin de semana” versus lu-
nes-viernes. La mayor mortalidad por edad se dio en
los sujetos en su novena y décima décadas de edad y
la mortalidad fue bajando a edades menores de modo
gue se generaron tres categorias mas (séptima y oc-
tava décadas, quinta y sexta décadas, y segunda a
cuarta décadas) de modo que el menor riesgo fue en
los sujetos con 14 a 39 afios de edad y el mayor
en los de 80 a 94 afios de edad. Para riesgo diagndstico
obtuvimos la mortalidad en funcion de los 19 diag-
nosticos que se presentan en el cuadro 1y que agru-

pamos en tres niveles de riesgo (alto con mortalida-
des de 37-48%; medio con mortalidades de 25-33%, y
bajo con mortalidades debajo de 25%). Hubo cuatro
diagndsticos que clasificamos de riesgo alto, seis de
riesgo medio y nueve de riesgo bajo. El total de diag-
nésticos fue de 3,814. Para lograr que cada uno
de los 1,746 egresos se clasificara en un solo nivel de
riesgo diagndstico, se consideraron de riesgo alto los
882 egresos que tuvieron cuando menos uno de
los cuatro diagnodsticos de riesgo alto; de los 864
egresos restantes, se consider6 de riesgo medio a los
603 que tuvieron cuando menos uno de los seis diag-
nosticos de riesgo medio y, finalmente, los Gltimos
261 egresos se clasificaron de riesgo bajo. Se comple-
mentd el riesgo diagnéstico haciendo una clasificacion
en funcién del namero de diagnosticos de alto riesgo
que fueron positivos en un mismo individuo (NDRA)
de modo que se generaron cuatro categorias en fun-
cién del NDRA (0 a 3 diagndsticos de riesgo alto).

Analisis estadistico
Se empled el paquete estadistico Epidat para cal-

cular la razén de momios (RM) y los limites inferior
y superior de su intervalo de confianza (IC 95%). La

Cuadro 1. Mortalidad UCI en funcién de los diagndsticos de egreso del paciente.

Enfermedad Codigo CIE-10* NUmero de casos Mortalidad UCI Nivel de
Total Muertos (%) riesgo**
1 Infecciosa A000-A999 y B000-B999 496 238 48 Alto
2 Hematoldgica D500-D999 R 33 46 Alto
3 Pulmonar J600-J999 247 % KY) Alto
4 Respiratoria J000-J479 390 143 37 Alto
5 Obstétrica 0000-0999 6 2 K<) Medio
6 Cardioldgica 1000-1599 339 103 0 Medio
7 Oncoldgica C000-C999 y D370-D499 218 &4 29 Medio
8 Renal NO000-N199 2711 7 28 Medio
9 Inmunolégica MO000-M999 256 67 26 Medio
10 Digestiva K000-K999 447 113 25 Medio
11 Cardio-vascular 1600-1999 122 29 24 Bajo
12 Endocrinoldgica G000-G999 109 5 23 Bajo
13 Neurolégica E000-E399 526 110 2 Bajo
14 Urologica N200-N999 61 12 20 Bajo
15 Dermatolégica L000-L999 18 3 17 Bajo
16 Nutriolégica E400-E999 164 24 15 Bajo
17 Tumor benigno / CAiin situ D000-D360 3l 3 10 Bajo
18 Psiquiatrica F000-F999 0 3 10 Bajo
19 Oftalmolégica H000-H999 1 0 0 Bajo
Total 3,814

* La Clasificacion Internacional de Enfermedades emplea letras mayusculas seguidas de tres nimeros que van de 000 a 999.
** Nivel riesgo: (Alto: mortalidad 37-48%. Medio: mortalidad 25-33%. Bajo: mortalidad < 25%).
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Cuadro 2. Mortalidad UCI en los afios 2003 a 2006.

Afio egreso UCI Total Muertos Mortalidad (%) RM* IC 95%**

Lim Inf Lim Sup
2003 423 127 KY) 193 140 2.65
2004 A3 % 2 1.75 124 245
2005 469 A 20 113 081 157
2006 511 R 18 Referencia
2003-2004 766 223 2 [ 174 1.38 219 |
2005-2006 980 187 19 Referencia
Total 1,746 410 A

* RM = Razo6n de momios versus la referencia (categoria de menor mortalidad).

** |C95%: Intervalo de confianza de la RM con 95% de certeza de estar en lo cierto. Se encuadran las RM significativas (Limite Inferior de 1C95% > 1.00).

RM de cada categoria se obtuvo versus una catego-
ria de referencia (la de menor mortalidad). Se consi-
der6 significativa la diferencia de mortalidad de las
categorias comparadas si el limite inferior del IC95%
fue > 1.00.

RESULTADOS

El cuadro 2 muestra la mortalidad anual en los
cuatro afos de 2003 a 2006. Las RM de 2003 y 2004
versus 2006 indican que 2006 tuvo una mortalidad
significativamente menor que 2003 y 2004 pero no
hubo diferencia versus 2005. O sea, hubo una dismi-
nucion de mortalidad en el segundo bienio, lo cual se
confirma al englobar los casos por bienio (RM =
1.74, 1C95% = 1.38-2.19). La mortalidad cruda glo-
bal fue de 23% y la de los bienios 2003-2004 y 2005-
2006 de 29% y 19% respectivamente.

Asociaciones de variables
demograficasy clinicas con mortalidad-UCI

El cuadro 3 presenta datos de mortalidad en las
categorias de ocho variables. Las categorias de sexo,
trimestre del afio y nUmero de reingresos tuvieron
mortalidades similares de modo que no hubo dife-
rencias de mortalidad entre las categorias de estas
tres variables. Es interesante ver que el nimero de
reingresos no se asocié a una mayor mortalidad, lo
cual se retoma en la discusion.

Las categorias de las otras cinco variables del
cuadro 3 mostraron diferencias significativas de
mortalidad entre si. En las variables binarias, hubo
mayor mortalidad en sujetos que ingresaron el fin de
semana que entre semana (33% vs 21%) y la diferen-
cia fue menor pero significativa en casos no quirur-

gicos y quirurgicos (25% vs 21%). En las variables
multicategdricas (edad, riesgo diagndstico y NDRA),
hubo gradientes de menor a mayor mortalidad al au-
mentar edad, riesgo diagnéstico y NDRA. Como era
esperable por la manera en que se generaron las ca-
tegorias, la mortalidad de los sujetos mayores de 80
afios fue el doble de la de jévenes (38% vs 18%) y los
sujetos de riesgo diagnéstico alto tuvieron una mor-
talidad seis veces mayor que el grupo de riesgo bajo
(37% vs 6%). En NDRA la diferencia entre catego-
rias extremas fue de siete veces (69% de mortalidad
en sujetos con tres diagndsticos vs 10% en los suje-
tos sin diagnostico de riesgo alto).

El siguiente paso fue explorar si alguna de las
cinco variables que se asociaron a mortalidad podia
explicar la diferencia de mortalidad entre bienios.

Comparaciones de
mortalidad interbienios por categorias

Una vez identificadas las cinco variables asocia-
das a una mayor mortalidad, se evaluaron las dife-
rencias de mortalidad entre bienios utilizando una
razon de mortalidades que se obtiene al dividir la
mortalidad del primer bienio entre la del segundo en
cada una de las categorias de cada una de las cinco
variables. Las razones de mortalidad se presentan
en el cuadro 4.

La razén de mortalidad cruda global tuvo un va-
lor de 1.53, o sea, que la mortalidad cruda de los su-
jetos en 2003-2004 fue 53% mayor que en el bienio
2005-2006. Por tanto, una razén mayor a 1.53 iden-
tifica a las categorias que mas aportaron a la mayor
mortalidad del primer bienio. En el cuadro 4 puede
verse que una razoén arriba de 1.53 nunca se dio en
las categorias de mayor riesgo sino siempre en las de
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Cuadro 3. Mortalidad cruda en los 1,746 egresos en funcion de ocho variables categorizadas.

NUm. casos Mortalidad RM* IC 95%
Variable Categorias Total Muertos (%) Lim Inf Lim Sup
Sexo Hombres 773 186 24 1.06 0.96 107
Mujeres 973 224 23 Referencia
Trimestre afio Mar-May 365 86 24 1.06 0.75 150
Jun-Ago 439 106 24 1.09 0.79 152
Sep-Nov 521 123 24 1.06 0.77 146
Dic-Feb 421 % 23 Referencia
Reingresos** 3 9 2 2 Referencia
2 R 8 25 117 0.16 10.14
1 132 33 29 141 0.25 1.04
0 1,357 362 2 127 0.24 8.90
Dia ingreso UCI Fin de semana 320 105 K] [ 1.79 1.36 236 |
Lunes-Viernes 1,426 305 21 Referencia
Tipo paciente No quirdrgico 984 250 % [ 128 1.02 162 |
Quirdrgico 762 160 2 Referencia
Afios de edad 80-94 2 3l 3 2.84 168 478
60-79 562 160 28 1.86 139 248
40-59 501 113 23 1.36 1.01 1.85
14-39 601 106 18 Referencia
Riesgo diagnéstico Alto 882 327 3 9.66 550 17.24
Medio 603 68 u 2.08 113 3.89
Bajo 261 15 6 Referencia
NDRA*** 3 K} 2 69 27.89 12.81 61.63
2 254 133 52 10.34 7.30 14.66
1 589 167 28 372 2.76 5.02
0 864 83 10 Referencia

* RM: Razén de momios versus la referencia (categoria de menor mortalidad). 1C95%: Intervalo de confianza de la RM con 95% de certeza de estar en lo
cierto. Se encuadran las RM significativas (Limite Inferior de 1C95% > 1.00). ** El total es de 1,530 casos en lugar de 1,746 por 223 reingresos en 173 pa-

cientes con 1 a 3 reingresos. *** NDRA: Nimero de diagndsticos de riesgo alto en un mismo sujeto.

riesgo medio o menor. Es decir, la mayor mortalidad
del primer bienio no obedeci6 a un exceso de sujetos
de riesgo alto en el primer bienio. Estos resultados
indican que factores diferentes a éstos provocaron la
diferencia de mortalidad interbienios, los cuales se
discuten en la seccion de discusion.

DISCUSION

El hecho de que los reingresos no se asociaron a
una mayor probabilidad de morir en nuestra UCI
(Cuadro 3) nos permitié manejar cada ingreso como
un evento independiente. Este hecho nos permite
comparar nuestros datos de mortalidad 2003-2006
con los de un estudio previo de mortalidad 1998-2002
en la misma UCI y en la que cada ingreso se consi-
deré como un evento independiente.* La mortalidad
del bienio 2003-2004 de 29% de este estudio fue simi-
lar a la mortalidad global de 27% del estudio pre-

vio.! Optamos por usar mortalidad por egreso en
lugar de mortalidad por persona-dia en vista de que
es un dato de obtencion mas facil ya que no requiere
la tasa de ocupacion de las camas de una UCI para
calcularse.

Causas de la menor
mortalidad del segundo bienio

El aspecto més llamativo del presente estudio fue
la disminucién de mortalidad en el segundo bienio
2005-2006. El curioso dato de un mayor namero de
egresos en el bienio con menor mortalidad (Cuadro
2), haria pensar que las cosas marchan mejor cuan-
do hay sobrecarga de trabajo. Sin embargo, esta di-
ferencia de egresos no implicé menos pacientes por
atender en el primer bienio ya que nuestra UCI tuvo
una tasa de ocupacion de practicamente 100% du-
rante los cuatro afios de observacion.

Loria A, et al. Mortalidad UCI. Rev Invest Clin 2008; 60 (3): 197-204
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Cuadro 4. Raz6n de mortalidades (bienio 1/ bienio 2) en las categorias de las variables asociadas a mortalidad en cuadro 3.

Bienio 2003-2004 Bienio 2005-2006 Razon
Variable Categorias Total  Muertos Mort %1 Total  Muertos Mort %2 Mort %1 / Mort %2

Global 766 223 2 930 187 19 153
Afios de edad 80-94 3 19 “ KY) 12 3 142
60-79 266 & K<) 2% 72 24 1.38

40-59 215 63 2 286 50 17
14-39 242 53 2 359 53 15 147
Riesgo diagndstico Alto 39%5 179 45 487 148 K] 149
Medio 285 37 13 401 3l 8 1.68
Bajo 86 7 8 2 8 9 094
NDRA* 3 20 iV 60 19 15 7 0.76
2 133 77 5 121 56 46 125
1 242 0 37 u7 77 2 168
0 371 2“4 V] 493 RY 8 150
Dia ingreso UCI Fin de semana 141 51 %6 199 X 2 133

Lunes-Viermnes 625 172 28 781 133 17
Tipo paciente No quirdrgico 417 129 K1k 567 121 2 148
Quirdrgico 349 A 21 413 66 16 1.69

* NDRA: Numero de diagnosticos de riesgo alto en un mismo sujeto. Se encuadran las razones de mortalidad mayor a la razon global de 1.53.

La disminucion de mortalidad del segundo bienio
fue demasiado grande para pensar que fue conse-
cuencia de los avances técnicos que se han ido dando
en el manejo del enfermo UCI. Consideramos que
pudieron existir otros factores potencialmente capa-
ces de afectar la mortalidad UCI, entre ellos:

= Variaciones en la gravedad clinica de los pacien-
tes al ingreso a una UCI

= Cambios en los criterios de admision a una UCI

= Cambios en los criterios de egreso de una UCI

= Nudmero y capacitacion de médicos y enfermeras
a cargo de una UCI

En relacién con el primer factor, nuestra base de
datos no contenia informacion del estado de grave-
dad clinica al ingreso a la UCI. Recurrimos al em-
pleo de categorias de riesgo diagndstico y de NDRA
(ndmero de diagnésticos de riesgo alto) como una
especie de subrogados de gravedad de los pacientes.
Si bien ambos pardmetros tienen muchas limitacio-
nes como indicadores de gravedad clinica, creemos
gue muchas de ellas se vuelven menos importantes si
estos parametros se usan para comparar datos obte-
nidos de igual manera en dos periodos de observa-
cion. Por ello, en forma tentativa, consideramos que
el hecho de que no se diera el exceso de mortalidad
del primer bienio en los sujetos de riesgo diagnostico
alto ni en los sujetos con dos y tres diagndsticos de
riesgo alto (Cuadro 4) sugiere que es poco factible
que la gravedad clinica al ingreso hubiera sido un

factor de mucho peso en la disminucién de la morta-
lidad del segundo bienio. Sin embargo, esto sélo po-
dria aclararse con algun indicador de gravedad
clinica de la que carece la base de datos utilizada en
este estudio.

En lo que concierne a los criterios médicos de in-
greso y egreso a la UCI, no hubo cambios en los
cuatro afios del estudio (excepto los que las expe-
riencias y vivencias pudieran haber generado en
forma subconsciente en los médicos). El personal
médico de base de la UCI del INCMNSZ fue bastan-
te estable durante el lapso de estudio pues hubo
seis adscritos que estuvieron durante los cuatros
afios del estudio (entre ellos, los coautores JGP,
GDC, y ERS), los cuales no modificaron explicita-
mente sus criterios de ingreso y egreso durante el
lapso de estudio. En cuanto a criterios de egreso,
tenemos una fuente de informacién que puede ex-
plorar esto indirectamente. EI cambio de criterio
tendria que ser a egresar mas precozmente a los pa-
cientes de modo que fallecieran fuera de la UCI. En
consecuencia, uno esperaria un aumento de falleci-
mientos en otros servicios de hospitalizacion del
INCMNSZ o bien un aumento de casos enviados a
su casa. Esto aparentemente no ocurrié de acuerdo
a las estadisticas mensuales que informa la Subdi-
reccion de Epidemiologia Hospitalaria de nuestra
institucion para cada uno de los servicios. Los fa-
llecimientos en las camas regulares de hospitaliza-
cion fueron mas en el primer bienio (249 / 9322
egresos = 2.7%) que en el segundo bienio (214 /
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8749 egresos = 2.4%) y también fue mayor la tasa
de altas voluntarias de la UCI en el primer bienio
que en el segundo (0.9% vs 0.6%). Por tanto, un
cambio en los criterios de egreso de la UCI no pare-
ce haber ocurrido después del primer bienio.

El namero de enfermeras en la UCI fue relativa-
mente estable a lo largo de los cuatro afios y no pa-
recio estar asociado a los cambios de mortalidad.
Por otra parte, el nimero de médicos especialistas
adscritos a la UCI fue ligeramente mayor en el se-
gundo bienio que en el primero (siete en 2003 y
2004, ocho en 2005 y primer semestre de 2006, y seis
en el ultimo semestre de 2006). Ademas de los espe-
cialistas, la UCI conto con residentes de primero y
segundo afios de modo que el namero total de médi-
cos alcanzd a ser cuando menos de uno por cada una
de las 14 camas-UCI en los cuatro afios de observa-
cién (15 en 2003, 14 en 2004, 16 en 2005, 20 en el
primer semestre de 2006 y 18 en el segundo semes-
tre). Este mayor nimero total de médicos en el se-
gundo bienio (16-20 vs 14-15) pudo contribuir a la
menor mortalidad del segundo bienio y la convierte
en la Unica variable que estuvo asociada a la dismi-
nucion de mortalidad bienal. Por de pronto queda
como una posibilidad interesante a explorar cuando
contemos con indicadores de gravedad clinica ya que
podria ayudar a establecer cual debe ser la razon
ndamero médicos / nimero camas en la UCI del
INCMNSZ.

Comparacion con otras UCI

Nuestra mortalidad debajo de 20% en el bienio
2005-2006 nos acercaria a la mortalidad observada
en las UCI de algunos paises de mayor desarrollo,
como Estados Unidos,'? Japon'® y Alemanial*y se-
ria superior a la de paises que han informado mor-
talidades entre 23% y 27%, entre ellas, UCIs
de Canada,*® Reino Unido? e Italia.l” Argentina tiene
un reporte de una UCI en esta misma categoria de
20%-30% de mortalidad.'® En el resto de América
latina destaca un estudio de 20 unidades colombia-
nas que informa una mortalidad UCI abajo de 20%
en cuatro unidades, una mortalidad de 20% a 30% en
otras cuatro, y las restantes 12 unidades (60%)
con mortalidad por arriba de 30%. Plantean que la
mayor mortalidad se observa en los hospitales pu-
blicos y que las cuatro instituciones con mortali-
dad baja son todas privadas y, sobre todo, que la
relacion mortalidad observada entre mortalidad es-
perada con base en la gravedad de los pacientes, es
mayor en los hospitales publicos que en los priva-
dos.10

No pudimos comparar nuestros datos de morta-
lidad global con los de estudios mexicanos recientes
ya que éstos ofrecen datos de mortalidad en cierto
tipo de pacientes, mayoritariamente infectados.
Nuestros datos de mortalidad en infectados (48%
en cuadro 1) es similar al 49% visto por Higuera,
et al.b en dos UCI mexicanas antes de implementar
un programa de control preventivo de infecciones
gue bajo la mortalidad a 33%. Por otro lado, nues-
tra mortalidad en infectados fue sensiblemente me-
nor que el 71% informado por Zaidi, et al.® en ocho
UCI (seis mexicanas y dos ecuatorianas) pero fue
substancialmente mayor que el 26% de mortalidad
informado por Ponce de Ledn Rosales, et al. en
adultos infectados de 254 UCI mexicanas.® Sin em-
bargo el estudio de Ponce de Ledn Rosales, et al.
fue hecho en 752 infectados de un solo dia de traba-
jo en el que los propios autores informan que fue
un dia anémalo pues hubo menos casos de los que
habitualmente habia en las UCI participantes. Es
posible que la mortalidad de estas 274 UCI fuera
mayor si el seguimiento hubiera sido hecho en lap-
sos mas prolongados que un solo dia. En situacion
similar, si bien menos grave, estan los estudios me-
nos recientes de mortalidad global en UCI mexica-
nas, v.gr. una mortalidad global de 19% en 80
casos de Durango?®® y de 24% en 342 casos de
Aguascalientes.?! Habria que ver qué ocurriria en
un mayor namero de casos y mayor lapso de obser-
vacion.

Variables asociadas a la mortalidad UCI

La variable dia de ingreso es interesante. Una
mayor mortalidad de fin de semana podria estar aso-
ciada al hecho de que el apoyo de gabinete y labora-
torio no est4 disponible en forma completa en fines
de semana o también a que los pacientes que llegan de
fuera o que son trasladados a la UCI en fin de sema-
na estan muy graves y no pueden esperar mas tiem-
po para ser trasladados a la UCI. Sin embargo es un
dato que tendria que sopesarse en funcion de morta-
lidad por persona-dia y no por egreso para poder in-
terpretar mas adecuadamente. Aqui lo empleamos
para comparar la razén de mortalidad de los dos bie-
nios en que los datos se manejaron en igual forma.

En lo que respecta a edad, un dato inusual fue
que la mortalidad UCI discriming, al igual que en
nuestro estudio previo,* a los sujetos de 80 afios o
mas de aquéllos con 60 a 79 afios de edad (Cuadro
3). Lo consideramos inusual pues el punto de corte
para ancianos oscila entre 55 y 65 afios en la gran
mayoria de los estudios clinicos.
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El sexo y el trimestre del afio, al igual que en
nuestro estudio previo,! no se asociaron a diferen-
cias de mortalidad-UCI. La ausencia de diferencias
trimestrales sugiere que el ingreso de nuevos resi-
dentes no repercutid en algiin cambio de mortalidad.
Asimismo esta ausencia de asociacion trimestral esta
acorde con las pocas fluctuaciones climaticas esta-
cionales en la ciudad de México.

Nuestras categorias de riesgo diagndéstico necesi-
tan contar con una apreciacién de gravedad clinica
con la que llegan los pacientes a la UCI, lo cual po-
dra ayudar a modular y enriquecer esta variable.
Nuestro siguiente paso sera instaurar un proceso de
captura electronica de datos que incluya sistematica-
mente la gravedad de los pacientes al ingreso a la
UCI del INCMNSZ.
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