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RESUMEN

Introduccién y objetivo: La Unidad de cuidados intensivos (UCI), constituye un area
muy importante debido a que su funcion radica en otorgar soporte vital a pacientes que
se encuentran en estado critico, sin embargo, dependiendo del estado de los pacientes en
ocasiones no es posible mantenerlos con vida. Se ha visto que la presencia de
comorbilidades, contribuye al incremento de la tasa de mortalidad en esta area. Nos
propusimos estudiar la mortalidad bruta, neta y oculta en la UCI del hospital José
Carrasco Arteaga (HICA)

Metodologia: estudio cuantitativo, descriptivo, transversal de disefio no experimental.
Mediante la revision de historias clinicas, se tomé como poblacién de estudio a todos los
pacientes que fallecieron en la UCI, a su vez, se incluyo a quienes hayan sido egresados
de esta area y hayan fallecido en un periodo comprendido de 48 horas.

Resultados: se evidencio una tasa de mortalidad bruta del 26,20%, mortalidad neta del
1,33%, mortalidad oculta 0,29%. Pacientes de sexo masculino (55,6%), con multiples
comorbilidades (65%), estancia prolongada en UCI (57,3%) fueron los que ingresaban y
fallecian con mayor frecuencia, mientras que, el shock séptico (385%) y la falla

multiorganica (16.2%), constituyeron las principales causas de muerte.

Conclusiones: la elevada mortalidad bruta en la UCI no se debe al inadecuado manejo
de los pacientes, mas bien se encontr0 ligada a varios factores que predisponen al
desarrollo de complicaciones que ponen en riesgo la vida de los pacientes

Palabras clave: UCI, mortalidad bruta, mortalidad neta, mortalidad oculta.



ABSTRACT
Introduction and objective: The Intensive Care Unit (ICU) is a highly important area
since its primary function is to provide life support to critically ill patients. Nonetheless,
depending on the patient's condition, it is sometimes not possible to keep them alive. It
has been seen that the presence of comorbidities contributes to an increase in the mortality
rate in this area. We set out to study gross, net, and hidden mortality in the ICU of the
José Carrasco Arteaga Hospital (HICA).

Methodology: a quantitative, descriptive, cross-sectional study of non-experimental
design. Through the review of medical records, the study population included all patients
who died in the ICU, as well as those who had been discharged from this area and had
died within 48 hours.

Results: a gross mortality rate of 26.20%, net mortality of 1.33%, and occult mortality of
0.29% were observed. Male patients (55.6%), with multiple comorbidities (65%),
prolonged stay in ICU (57.3%) were the most frequently admitted and died, while septic
shock (38.5%) and multiorgan failure (16.2%) were the main causes of death.

Conclusions: the high crude mortality in the ICU is not due to inadequate patient
management, but rather is linked to several factors that predispose to the development of
life-threatening complications.

KEYWORDS: ICU, CRUDE MORTALITY, NET MORTALITY, OCCULT
MORTALITY
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CAPITULOII

1.1. INTRODUCCION
La implementacion de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), en los distintos

hospitales a nivel mundial ha permitido brindar una atencion continua y exhaustiva a
pacientes ingresados en areas hospitalarias cuyo estado de salud pone en peligro su vida.

La atencion que se otorga a estos pacientes esta orientada principalmente a preservar su
vida, la cual requiere de personal capacitado y que esté presto las 24 horas al cuidado de
los mismos; para lograr esto, la atencion debe estar basada en la aplicacion correcta de
protocolos que ayuden a disminuir la mortalidad en estas areas. Es importante conocer
los indicadores “parametros UCI” de estas areas, ya que nos ayudan a identificar las
patologias mas prevalentes, asi como aquellos factores relacionados con una mayor tasa
de mortalidad en las mismas (1).

En Ecuador, la tasa de mortalidad en UCI, segin un estudio realizado en el afio 2018 por
el Hospital Carlos Andrade Marin (2) se determind que la variacion durante los afios 2014,
2015 y 2016 represent6 el 22%. Factores como la edad avanzada de los pacientes, la
estancia hospitalaria prolongada, la sepsis, las infecciones adquiridas en los hospitales y
la resistencia bacteriana, estan relacionadas con un incremento en las tasas de mortalidad
de los pacientes criticos. Esto se demostré en Cuba en el afio 2017 (3), en donde se
evidencio que el 43,3% de pacientes que ingresaban y fallecian en la UCI, presentaban
alguna de estas comorbilidades.

También se han desarrollado escalas pronosticas tales como el APACHE I, SAPS 1l y
SOFA, permiten estimar la gravedad de los pacientes en UCI, y su probabilidad de
fallecer a causa de su enfermedad critica (4). El objetivo de la presente investigacion
radica en identificar las patologias que se asocian a mayores tasas de mortalidad en la
UCI, y los distintos factores tanto sociodemograficos como clinicos que contribuyen a
que esta tasa aumente.



1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La UCI, constituye un area muy importante dentro de los centros hospitalarios como tal,
debido a que su principal funcion radica en otorgar soporte vital a pacientes que se
encuentran en estado critico, quienes necesitan monitoreo las 24 horas del dia. Esto se
logra con la ayuda de personal capacitado y recursos fisicos, los cuales permiten actuar
frente a procesos patolégicos que ponen en riesgo la vida de los pacientes ingresados en

esta area (1).

Esta especialidad nace a partir del afio 1950, sin embargo, con el pasar del tiempo ha ido
creciendo, esto se debe principalmente a los recursos invertidos en esta areay al personal
médico de la misma, quienes han hecho que pacientes que ingresen en esta area tengan
mas posibilidades de salir de esta &rea con mejores expectativas de sobrevida (1).

El principal motivo de ingreso en la UCI, radica en poder disminuir la morbilidad y evitar
la mortalidad en estos pacientes, sin embargo, a pesar de contar con insumos médicos de
Ultima tecnologia y personal capacitado, conseguir esto no siempre es posible, ya que un
porcentaje de pacientes ingresados en esta area fallecen. En un estudio realizado en Costa
Rica en el afio 2015, se estimd que la tasa de mortalidad en este servicio oscila entre el
14,5% (5).

En la unidad de cuidados intensivos se tratan pacientes en estado critico, quienes sufren
una enfermedad que representa un riesgo potencial o real de muerte sino se trata en este
servicio. Por lo tanto, es de suponer que en las UCI un porcentaje significativo de
pacientes fallezcan a pesar de recibir adecuadamente todo el tratamiento intensivo. Dicho
esto, es importante mencionar que la tasa de mortalidad en esta area constituye un
indicador de calidad de estos servicios y del hospital en general (2).

En estudios realizados en los ultimos afios se ha evidenciado que la mortalidad en general
tanto en el hospital como en las unidades criticas podria haber sufrido cambios. Con
respecto a nuestro pais, un estudio realizado en el HCAM de la ciudad de Quito comparo
la tasa de mortalidad en hospitales grandes del pais como el HICA de la ciudad de Cuenca
en donde esta oscila en el 22,3%, mientras que en la unidad Oncolégica de SOLCA fue
del 5,29% vy la del propio HECAM esta represento el 22%, en comparacion al afio 2012
donde esta llego al 25% (2).



Por otro lado, factores como la mayor edad de la poblacion, presencia de comorbilidades
tales como HTA, diabetes, cancer, trasplantados, inmunodeprimidos, han interferido para
que la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos se mantenga como lo demuestra
Barzaga. S, ensu estudio del afio 2017 (3), endonde el 43,3% de pacientes que fallecieron

en la UCI presentaban alguna de las comorbilidades antes mencionadas

Cabe recalcar que la insuficiencia respiratoria aguda que requiere ventilacion mecanica,
constituye el principal motivo de ingreso en la UCI, constituyendo el 30% de los mismos.
También se ha visto que un gran nimero de pacientes ingresan a la misma por motivos

de complicaciones presentadas en intervenciones quirdrgicas de distintas indoles (3).

En elafio 2017, la disfuncién multiorganica y las infecciones nosocomiales, representaron
las principales causas de permanencia prolongada y mortalidad en pacientes ingresados
en esta area, mientras que, en mujeres en estado de gestacién y puerperio, quienes
presentaron eclampsia, hemorragia postparto y enfermedad tromboembdlica, constituyen

una de las causas mas habituales de mortalidad en esta unidad (3).

Es de suma importancia, valorar los indices de mortalidad en pacientes ingresados en la
UCI, tanto en su estancia en dicha entidad, asi como también, al momento de su egreso,
ya que se puede presentar una entidad poco analizada, denominada mortalidad oculta, la

cual se manifiesta horas después del mismo (5).

En el HICA de la ciudad de Cuenca, como en otras entidades del pais, ingresan un gran
ndmero de pacientes a la UCI, quienes corresponden principalmente a la poblacion
geriatrica. En el afio 2017 se evidencid que estos pacientes correspondian al 13,79% de
pacientes ingresados en la UCI (2). Sin embargo, no existen estudios que permitan
determinar la tasa de mortalidad bruta, neta y oculta de los pacientes ingresados en esta
entidad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la mortalidad bruta, neta y oculta en la unidad de cuidados intensivos del

Hospital-José carrasco Arteaga, Cuenca enero - diciembre de 2019?



1.3. JUSTIFICACION DE LOSRESULTADOS

La mortalidad tanto a nivel del Hospital en general como en la unidad de cuidados
intensivos, es un problema que se mantiene, pese a los esfuerzos del personal médico
instaurado en dichas areas. Se debe tomar en cuenta que la supervivencia de estos
pacientes depende principalmente del a gravedad de la enfermedad y de la condicion
previa del paciente al ingreso en este servicio.

Debido a la escasa informacion con respecto al perfil epidemioldgico de la mortalidad en
UCI, se realiza la presenta investigacion con el fin de marcar un punto de referencia para

posibles investigaciones.

Del mismo modo, aparte de llenar vacios de conocimiento acerca deltema, los resultados
obtenidos nos permitirdn obtener un diagnostico de la magnitud del problema, ya que de
esta manera los profesionales de la salud a cargo de la unidad de cuidados intensivos
puedan elaborar o mejorar estrategias que vayan encaminadas hacia el avance del proceso
asistencial. A su vez, ayudara a realizar un plan anticipatorio acerca de las carencias de
suministro y asi, tramitar de forma mas eficaz los insumos médicos y el personal

necesario.

Conocer las comorbilidades que presentan los pacientes ingresados en esta area, puede
generar un trabajo encaminado a la prevencion de los mismos, por ende, al ser analizados
adecuadamente se podria lograr la reduccion de los ingresos y de la mortalidad en esta

area.



CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1. Historia de la Medicina Critica

La definicion de medicina critica fue introducida por primera vez en el afio de 1950.
Dicho concepto hacia referencia tanto a la concentracion de recursos fisicos y personal
capacitado para brindar una atencion adecuada a personas que se encontraban en estado
de gravedad, que ponia en peligro su vida. Recalcaba también la importancia de una
monitorizacion y cuidado continuo hacia estos pacientes, las que se incluia vigilancia de
signos vitales, intubacion, ventilacion mecanica, reemplazo de volumen, desfibrilacion,
etc (1).

Es importante mencionar a Florence Nightingale, una enfermera que, en el afio de 1850,
agrupo a personal del ejército gravemente herido lo mas cerca posible de la estacion de
enfermeria, lo que ayudaria a que estas personas puedan recibir una atencion intensiva

por parte del personal de salud (1).

2.2. Situacion actual de la UCI
Los acontecimientos antes mencionados han sido los pilares para que hoy en dia las
unidades de cuidados intensivos constituyan servicios intrinsecos del marco institucional
hospitalario, las cuales cumplen funciones especificas, principalmente la preservacion de
las funciones vitales en pacientes que estan en peligro de fallecer, monitorizando a estos
pacientes las 24 horas del dia, con el objetivo de conseguir su recuperacion (6).

Sin embargo, existen ciertas ocasiones en las que no es posible lograr la recuperacion de
los pacientes ingresados en esta area, ya sea por la gravedad de su enfermedad o debido
a una incorrecta aplicacion de protocolos, los cuales tienen como objetivo lograr la
curacion, para de esta manera poder dar de alta a los mismos (6).

En la actualidad existen distintas causasy factores de riesgo asociados a un incremento
en la mortalidad en esta area en los distintos hospitales. Sin embargo, en maltiples
estudios se coloca a las infecciones nosocomiales, la insuficiencia respiratoria asociada a
ventilacion y la disfuncion multiorgdnica como las principales (3).



2.3.  Mortalidad A Nivel Del Ecuador

Se debe mencionar que la mortalidad en Ecuador, seqin el INEC en el afio 2018,

evidencio que 17102 personas perdieron la vida en instituciones de salud

correspondientes al MSP, representado el veinte y cuatro por ciento del total de las

defunciones del afio. Mientras que el mayor porcentaje de muertes ocurrid a nivel del

hogar (7).

La enfermedad isquémica del corazén fue la principal causa de muerte en Ecuador en el

2018, en ambos sexos, con 7862 defunciones. A su vez, en el sexo masculino, los

accidentes de transito terrestre fueron los que se posicionaron como la segunda causa de

muerte, mientras gue en el sexo femenino la segunda causa de muerte correspondid a la

diabetes mellitus (7).

2.4.  Principales Causas De Mortalidad En La Unidad De Cuidados Intensivos

En distintas fuentes se menciona que, las infecciones del torrente sanguineo causadas por

bacterias multirresistentes, se asocian con mayor morbilidad y mortalidad en pacientes
ingresados en UCI alrededor del mundo (8).

En un estudio realizado por Rose. D, et al en el afio 2015 (8), se evidencid que pacientes
ingresados en la UCI, quienes presentaban una comorbilidad cardiaca y a su vez una
infeccion del torrente sanguineo provocada por Klebsiella pneumoniae, mostraron mayor
riesgo de muerte, debido principalmente a que los organismos aislados eran resistentes a
medicamentos carbapenemicos.

Como se habia mencionado, entre las principales causas de mortalidad en este servicio,
se encuentran las infecciones nosocomiales. Bonnet. V, et al, en el afio 2019 (9) plasmo
en su investigacion la importancia de la resistencia bacteriana y su asociacion directa con
el aumento de mortalidad en UCI. Encontrd que bacterias multirresistentes como el

Staphylococcus aureus, Pseudomona Aeruginosa, Enterobacter spp, se relacionan con
mayor estancia y mortalidad en dicha unidad.

Quezada. S, et al, en el afio 2016 (10) plasmé en su investigacion la importancia de la
edad como un factor que no esta directamente relacionado con la mortalidad en esta
unidad. Sin embargo, concuerda que las patologias de origen respiratorio constituyen los
principales motivos de ingreso, mientras que las enfermedades de origen infeccioso

representan las causas de mayor mortalidad.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bloodstream-infection
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/morbidity
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/intensive-care-unit
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/intensive-care-unit
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/pneumonia

La NAC constituye un problema importante de salud a nivel mundial, debido a que esta
es responsable de altas tasas de morbimortalidad, siendo el Staphylococcus Aureus, el
responsable de la mayoria de los mismos constituyendo hasta el sesenta por ciento. Es
importante mencionar que en pacientes ingresados en esta area quienes necesiten

ventilacion mecanica, la mortalidad oscila alrededor del treinta y nueve por ciento (11).

Solano. F, et al en el afio 2015 (12), analizaron los factores de riesgo asociados a ingreso
en la UCIy mortalidad en dicha area en pacientes que presentaron neumonia causada por
P. Jiroveci. Encontraron como resultados, que la necesidad de ventilacion mecanica y
medicamentos vasopresores, junto con la confeccion por hongos, presentacion de
neumotorax constituyen factores de riesgo gque se asocian a mayor ingreso y mortalidad
en la UCI en dichos pacientes.

Por otro lado, Pouwles. K, et al (13) demostraron en su estudio, que los pacientes que
permanecieron mas de dos dias en la UCI general de un hospital universitario de Londres,
presentaron bacteriemia, la cual se relaciond con un aumento en la mortalidad en la UCI
del 95%, y, por ende, una disminucion en el alta. A su vez, hizo hincapié que el 8,0% de
las muertes en esta area pueden ser evitadas, previniendo la bacteriemia.

Es importante mencionar, que, entre uno de los factores asociados a mayor mortalidad en
este servicio, se encuentra la edad. Pintado. MC, et al (14), encontraron en su
investigacion que pacientes ingresados en dicha unidad, quienes tenian una edad mayor
a 75 afios, con una estancia hospitalaria mayor a catorce dias presentan una mortalidad
hospitalaria y al afio elevada. Por otro lado, los pacientes que pudieron ser dados de alta,
no manifestaron una mayor mortalidad, aunque se evidencio un mayor grado de
dependencia funcional.

Por otro lado, Santana. L, etal (15), analizo la estancia en pacientes ingresados en la UCI,
con la evolucion, y asu vez, el grado de relacion que presentaron estos con la mortalidad.
Encontrando que, los pacientes con mayor estancia no presentaron una tasa alta de
mortalidad, es decir, esta se evidencid6 con mayor frecuencia en pacientes que

manifestaron deterioro hemodindmico mas significativo

La Sociedad de Angiografia e Intervencion Cardiovascular, manifesté que el deterioro
hemodinamico tardio, aumenta la mortalidad posterior al alta de esta area, mas alld de la

gravedad de un shock cardiogénico inicial (16). Con respecto a los traumatismos



craneoencefalicos y su relacion con las tasas de mortalidad, se evidencio con mayor
frecuencia en pacientes mayores de 65 afios, y cuyos valores de lactato eran mayores a 4
mmol/l (17).

Suarez de la Rica. E, et al, en su estudio publicado enel afio 2018 (4)., evaluo los factores
de riesgo asociados a mortalidad en pacientes ingresados en esta area, cuya edad oscilaba
entre 80 y mas afos de edad. Incluyo a doscientos noventa y nueve pacientes, obteniendo
como resultado un fallecimiento del dieciocho por ciento, a su vez esto se relacioné con
el puntaje obtenido en la escala SOFA, requerimiento de ventilacion mecanica invasiva
por un periodo de tiempo superior a 24 horas y la necesidad de tratamiento de reemplazo

renal

Garcia. R, etal enel afio 2017 (18), evalud el prondstico a corto y largo plazo en pacientes
ingresados en la unidad, en donde la mortalidad en dicha entidad se presentd en quince
por ciento, siendo las principales complicaciones, el distres respiratorio vy la insuficiencia
renal. Por otro lado, con respecto a la mortalidad a largo plazo, se encontraron como
principales causas las arritmias y las neoplasias.

Giannasi. S, et al en el afio 2018 (19), determind factores prondsticos en ancianos
ingresados en la UCI por enfermedad critica aguda, entrando una mortalidad del cincuenta
y dos por ciento, pero esta no se asocio con la edad del paciente, pero el estado nutricional
y la perdida de independencia de los pacientes evidenciaron ser factores pronosticos de

suma importancia para el deceso de dichos pacientes.

Con respecto a pacientes que ingresan en esta rea con una edad media de 71 afios, con
diagnostico de neoplasia ya sea hematologica o tumor solido, se evidencio una mortalidad
del treinta y seis por ciento, y dentro de los factores de riesgo que se asocian a esto se
encuentran la puntuacion de ECOG de tres a cuatro, metastasis, puntuacion de SOFA, e

insuficiencia renal (20).

Esteban. M, et al, realiz6 en el 2018 (21) un estudio en donde analizo la incidencia y la
gravedad del FRA, y las consecuencias que esto traia en pacientes ingresados en UCI. Se
encontrd cuatrocientos ochenta y seis pacientes con FRA, y a su vez una relacién de esta

entidad con la disminucién de supervivencia.



2.5.  Mortalidad Oculta
Es importante mencionar que una vez que un paciente haya sido egresado del area de
cuidados intensivos, se debe seguir realizando todos los cuidados necesarios hasta su
complete recuperacién, es decir al momento del alta hospitalaria, ya que durante este
periodo de tiempo se puede presentar una entidad denominada mortalidad oculta, la cual
se manifiesta a pocas horas en pacientes que hayan sido egresados de UCI (22).

Se ha evidenciado que dicha entidad se presenta con mayor frecuencia en personas
mayores de 60 afios, valoracion de la escala APACHE Il mayor o igual a 15, personas a
las que se le realiz6 una traqueotomia, pacientes que necesitaron ventilaciébn mecanica vy,
cuyo tiempo de VAM fue mayor a siete dias (22). La admision a la unidad de cuidados
intensivos con un diagndstico de sepsis se asocia con un mayor riesgo de mortalidad
intrahospitalaria, no solo en UCI, sino también, se presenta después de la resolucion del
proceso agudo Y el alta de la unidad de cuidados intensivos, mortalidad oculta (23)

2.6. Mortalidad En UCI: Ecuador
La situacion actual de Ecuador, con respecto a la salud, especificamente hacia esta area
es muy similar ala de otros paises de la region y del mundo. Un estudio publicado en el
afio 2016 (24) en nuestro pais, en el cual se recolecto informacion de 31 UCIS de distintos
hospitales. Se obtuvo como resultados una tasa de mortalidad del veinte y uno por ciento,

en una estancia media de seis dias.

Por otro lado, un estudio realizado en el HCAM en el afio 2018, demostré que una de las
principales causas de ingreso a la UCI, es la insuficiencia respiratoria, mientras que, el
delirium, la poli neuropatia y la neumonia asociada a ventilacion constituyen un riesgo
para el incremento de la mortalidad en esta area. A suvez, comparo la tasa de mortalidad
en hospitales grandes del pais como el HICA de Cuenca en donde esta oscila enel 22,3%,
mientras que en la unidad Oncolégica de SOLCA fue del 5,29% vy la del propio HECAM
esta represento el 22%, en comparacion al afio 2012 donde esta llego al 25% (2).

Los acontecimientos antes mencionados, orientan sobre la importancia de la elaboracién
de protocolos acordes a la UCI, ya que la aplicacién correcta de estos puede prevenir en
gran medida el aumento de las tasas de mortalidad en esta &rea. Como se demuestra en

un estudio realizado en Espafia, en el afio 2017 (25), en donde se evidencié que gracias a



los nuevos y mejorados protocolos empleados en estas areas, disminuyo la mortalidad
asociada a sepsis y shock séptico.



CAPITULO 111

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Estudiar la mortalidad bruta, neta y oculta en la Unidad de Cuidados Intensivos del
hospital José Carrasco Arteaga, durante el afio 2019

3.2. ESPECIFICOS

e Determinar la edad, sexo y residencia de pacientes que fallecieron en la UCI.

e Establecer las tasas de mortalidad bruta, neta y oculta en la UCI.

e Clasificar a los individuos fallecidos en UCI segun el tipo de mortalidad y de
acuerdo a las comorbilidades, tiempo de estancia hospitalaria en la UCI y

patologia quirdrgica, diagnostico de ingreso y egreso en pacientes que fallecieron
en la UCI.



CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de investigacion:
La presente investigacion es de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal de disefio no
experimental.

4.2. Universo De Estudio, Seleccion Y Tamano De Muestra, Unidad De

Andlisis Y Observacion

Para la realizacion de la investigacion se tomara como poblacion de estudio a todos los
pacientes que ingresaron Y fallecieron en la UCI del HICA de la ciudad de Cuenca, en el
periodo comprendido a partir del enero 2019 al mes de diciembre del mismo afio. Las
edades que comprenderan dicho estudio oscilan desde los 18 afios en adelante.

Asu vez se incluirdn en el estudio a pacientes, quienes hayan sido egresados de esta area
y hayan fallecido en un periodo comprendido de 48 horas.

Para seleccionar la muestra hemos escogido a todos los pacientes que ingresaron en la
UCI del HICA de la ciudad de Cuenca, en el periodo comprendido a partir del enero 2019
al mes de diciembre del mismo afio, las cuales se obtendran del sistema AS400, posterior
a ello se utilizara el programa SPSS version 15 para el analisis de la informacion, donde

se utilizara tablas de frecuencia y porcentaje para las variables cuantitativas y cualitativas.

Para la realizacion de la investigacion, no se calculara una muestra, ya que se utilizara el
universo completo.

Se utilizara un nivel de confianza del 95% con un margen de error del 5%.



4.3. Criterios De InclusionY Exclusion

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios que ingresaron en la UCI del Hospital José
CarrascoArteaga de la ciudad de Cuenca, enel periodo comprendido a partir
del enero 2019 al mes de diciembre del mismo afio.

e Pacientes que hayan fallecido en un periodo de 48 horas después de su egreso
de la UCI.

Criterios de exclusion

e Historias clinicas incompletas.

4.4, Procedimientos Para LaRecoleccionDe Informacion, Instrumentos A
Utilizar Y Métodos Para EI Control De Calidad De Los Datos.
Para determinar la poblacion de estudio se solicitara informacion de la base de datos del
HJCA del sistema AS 400, en donde se seleccionara a pacientes que hayan fallecido en
la unidad de cuidados intensivos, o enun periodo de tiempo de 48 horas luego del alta de
este servicio.

Técnica: se aplicara un formulario de recoleccién de datos, a partir de una fuente de datos
secundaria (historias clinicas), de todos los pacientes que ingresaron y fallecieron en la
unidad de cuidados intensivos del HIJCA de la ciudad de cuenca, en el periodo
comprendido a partir del enero 2019 al mes de diciembre del mismo afio, posteriormente
se procedera a clasificarlas de acuerdo la edad, sexo, residencia, presencia de
comorbilidades, pacientes que fallecieron dentro de las primeras 24 horas de su ingreso a

UCI, y pacientes que fallecieron en un periodo de 48 horas después de su egreso en esta
area.

Para el calculo de la mortalidad bruta y neta se emplearan las siguientes formulas:
MORTALIDAD BRUTA
d = = 1000
N
Donde:

d= tasa bruta de Mortalidad



D= Defunciones ocurridas en el afio
N= poblacion estimada expuesta con riesgo de fallecer

MORTALIDAD NETA

N° de defunciones en el area UCI N

100

N° egresos en el mismo periodo
MORTALIDAD OCULTA

Numero de fallecidos intrahospitalarios trasladados vivos de UCI

B Total de traslados vivos de UCIM

Instrumentos: Historias clinicas

4.5. CONTROL DE CALIDAD DE RESULTADOS
4.6.  Procedimientos Para Garantizar Aspectos Eticos En Las Investigaciones

Con Sujetos Humanos.

La presente investigacion fue autorizada por el comité de bioética de la Universidad
Catdlica de Cuenca, con el cddigo Go62MorME4, para que, de esta manera contar con

un aval para la aplicacion de la misma a la poblacion de estudio.

No serd necesario la aplicacion de un consentimiento informado, ya que los datos se
obtendran a partir de la revision de historias clinicas, para lo cual, se presentara una
solicitud dirigida hacia la Direccion Técnica de Investigacion y Docencia del HICA para
su autorizacion, y posteriormente tener accesoa los documentos antes mencionados.

El estudio aceptara todas las medidas recomendadas por parte del comité de bioética de
la Universidad, donde se estipulara que todos los datos obtenidos seran de absoluta
confidencialidad, ademas de que dichos datos solicitados por parte del investigador estén

dentro del margen ético profesional.

Al momento de la presentacion de los resultados ni durante la tabulacién no se revelaran
datos personales, ya que se encontraran codificados.



4.7.
VARIABLES

Operacionalizacion De Variables

e Factores sociodemogréficos: edad, sexo, residencia

e Mortalidad: mortalidad bruta, neta, oculta.

e Diagndstico: egreso, ingreso

e Factores clinicos: comorbilidades, estancia hospitalaria en la UCI, patologia

quirdrgica.

VARIABLE

Sexo

Edad

Residencia

Mortalidad bruta

DEFINICION

Caracteristica  fisica
externa que diferencia
a un hombre de una
mujer.

Tiempo en  afos
transcurrido desde el
nacimiento de la
persona hasta la fecha
de recoleccién de
datos.

Lugar donde habita
una persona.

Pacientes fallecidos
en UCI desde el
momento del ingreso
a la unidad.

DIMENSIO

N

Fenotipo

Tiempo

Geogréafica

Pacientes
fallecidos

INDICADOR

Caracteres

sexuales

secundarios

Afos
cumplidos

Lugar

Tasa de
mortalidad
bruta

ESCALA

Nominal
Hombre

Mujer

Numeérica

De 18 afios en adelante

Nominal
Urbano
Rural
Porcentaje

Total, de fallecidos /total
de ingresos a UCI x 10



Mortalidad neta

Mortalidad
oculta

Comorbilidades

Estancia
hospitalaria en la
uUcCl

Patologia
quirdrgica

Pacientes fallecidos
en UCI luego de 24
horas de su ingreso a
la unidad.

Pacientes fallecidos
dentro de las 48 horas
del alta de UCI.

Presencia de una o
mas patologias que
aguejan a una persona
al mismo tiempo.

Tiempo promedio que
transcurre desde el
ingreso a un centro
hospitalario hasta el
egreso del paciente

Enfermedad que
requirié un
tratamiento

quirdrgico  antes, o0

durante el ingreso del
paciente a la UCI

Pacientes
fallecidos

Pacientes
fallecidos

Historia
clinica

Tiempo

Cirugia

Tasa
mortalidad
neta

Tasa de
mortalidad
oculta

Nota de
ingreso

Dias 0 meses.

Historia
clinica

Porcentaje

Total, de fallecidos
después de 24 del

ingreso a UCI / total de
ingresos a UCI x 10

Porcentaje

Total, de fallecidos
dentro de 48 horas de
egreso de UCI / total de
ingresos UCI x 10

Diabetes

EPOC

Insuficiencia renal

Hipertension arterial

Cancer

Obesidad

Inmunodeficiencia
Otras

Numérica

Estancia prolongada
mayor a 7 dias

Estancia corta 1 a 3 dias

Nominal
Si

NO



Diagnostico
De ingreso

Diagnostico
egreso

de

Proceso  patologico
con el cual ingresa el
paciente a un area de
cuidados

hospitalarios.

Proceso  patolégico
con el que se retira a
un paciente del area
de internacion.

Diagnostico

Diagnostico

Historia
clinica

Historia
clinica

Diagnéstico presuntivo

Diagnostico definitivo



CAPITULOV

5. RESULTADOS
5.1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

Tabla N1: Determinar la edad, sexo y residencia de pacientes que fallecieron en la UCI

Variable sociodemograficas Recuento %
18 a 29 afios Adulto joven 4 34
Edad ~
) 30 a 59 afios adulto maduro 37 31,6
Media: 64+18
> 60afios adulto mayor 76 65,0
Masculino 65 55,6
Sexo
Femenino 52 444
Urbana 84 71,8
Residencia
Rural 33 28,2
Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Yuliana A. Gonzéalez Ochoa
Analisis:

En la tabla N°1 se determind que de toda la poblacién incluida en el estudio el 99.1%
corresponde a pacientes mayores de 18 afios (99.1%), siendo solo el 0.9% individuos

menores de edad los que ingresaron al area de UCI del HICA.

De igual forma se puede observar que el 65% de los pacientes ingresados a la UCI

corresponden al grupo etario conocido como adulto mayor, seguido del 31.6% de la
poblacion que corresponde adultos maduros.

En cuanto al género de los pacientes 65 de ellos, que corresponde al 55.6% de la poblacion
pertenece al sexo masculino seguido del 44.4% equivalente a 52 pacientes del sexo
femenino. Finalmente se observa que 71.8% de la poblacién incluida en el estudio reside
en el sector urbano, mientras que 28.2% correspondiente a 33 personas residen en la zona

rural es decir en sectores alejados de la ciudad.



5.2. Tasade Mortalidad bruta, neta y oculta en el area de UCI.

e Tasa bruta de Mortalidad:

d =2 +1000
N

Donde:
d= tasa bruta de Mortalidad
D= Defunciones ocurridas en el afio

N= poblacion estimada expuesta con riesgo de fallecer

d = = %1000
4464
d = 26,20%

Se evidencid que, en base a la ecuacion realizada la tasa de Mortalidad bruta en la Unidad

de Cuidados intensivos del HICA es del 26,20%, datos que muestran una mortalidad

moderada en los pacientes ingresados en la UCI, uno de los factores asociados a estos

resultados puede estar relacionado con la edad de los pacientes, asi como también las

comorbilidades existentes los cuales agravan la condicion clinica de los pacientes,

poniéndolos en alto riesgo de mortalidad.

e Tasade Mortalidad neta:

N° de defunciones en el area UCI
= *100

N° egresos en el mismo periodo

_ 58

= x100
4347

R=1,33%



Se determind que la tasa de Mortalidad neta en el area de UCI del HICA es de
aproximadamente del 1,33%, cifras que muestran una tasa relativamente baja de

mortalidad existente en los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos.

e Tasa oculta de Mortalidad:

Numero de fallecidos intrahospitalarios trasladados vivos de UCI
Total de traslados vivos de UCIM

ng 100
— %
4347

=0,29 %

Se determind que la tasa de Mortalidad oculta en el area de UCI del HICA es de 0,29%,
cifras que muestran una tasa muy baja de mortalidad en pacientes que fallecen tras el alta

de esta area en un periodo de 48 horas.

5.3. Clasificar a los individuos fallecidos en UCI segun el tipo de mortalidad
y de acuerdo a las comorbilidades, tiempo de estancia hospitalaria en la
UCI y patologia quirurgica, diagnostico de ingreso y egreso en pacientes

que fallecieron enla UCI

Tabla N°2: Comorbilidades, tiempo de estancia hospitalaria en la UCl y patologia quirtrgicaen
pacientes que fallecieronen la UCI.

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 8 6,8%
Céncer 2 1,7%
Insuficienciarenal 1 ,9%
Inmunodeficiencia 1 ,9%
Obesidad 11 9,4%
Otras 18 15,4%

Multiples enfermedades 76 65,0%




Estancia hospitalaria

Estanciacorta 50 42,7%

Estancia prolongada 67 57,3%
Cirugias

Si 44 37,6%

No 73 62,4%

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Yuliana A. Gonzalez Ochoa

Andlisis:
En la tabla N°2 se observa que aproximadamente el 65% de los pacientes incluidos en el
estudio presenta multiples comorbilidades, es decir presentan mas de una patologia base
para la cual se encuentran bajo algun tipo de tratamiento, seguido del 15.4% que posee
patologias que no se encuentran dentro de las enfermedades comunes en nuestra

poblacion, de igual forma se pudo determinar que el 9.4% y 6.8% de la poblacion presenta

comorbilidades como obesidad e hipertension arterial respectivamente.

En cuanto a la estancia hospitalaria se observa que el 57.3% de la poblacion presento una
estancia hospitalaria prolongada en la unidad de cuidados intensivos, esdecir permanecio
por més de siete dias en hospitalizacion. Mientras que el 42.7% restante permanecio
hospitalizado en la UCI entre 1 a 3 dias.

En lo referente a las cirugias realizadas se puedo determinar que el 62.4% de la poblacidn
incluida en el estudio ingreso al &rea de cuidados intensivos sin antes haberse sometido
algin tipo de intervencion quirdrgica, seguido del 37.6% correspondiente a 44 individuos
aproximadamente quienes fueron sometidos a cirugia a su ingreso al area de UCI del
HJCA.

5.4. Diagnosticos de ingresoy egreso de los pacientes en UCI

Tabla N°3: Diagndsticos de ingreso de pacientes que fallecieron enla UCI.



Diagnésticos deingreso Frecuencia Porcentaje

Neumonia 17 14,50%
Insuficiencia respiratoria 17 14,50%
Hematoma Subdural 9 7,70%
Sepsis 7 6,00%
Insuficiencia cardiaca 6 5,10%
Abdomen Agudo 4 3,40%
IAM 4 3,40%
Sindrome post paro cardiaco 3 2,60%
Insuficiencia renal crénica 3 2,60%
Preeclampsia, sindrome de Help 3 2,60%
Leucemia linfoblastica aguda 3 2,60%
ECV 3 2,60%
Shockcardiogénico 3 2,60%
Hemorragia digestiva alta 2 1,70%
Cardiopatia isquémica 2 1,70%
Neumoconiosis 2 1,70%
Pericarditis infecciosa 2 1,70%
*Qtras causas de ingreso 27 24,30%

* Otras causas de ingreso: un solo paciente por diagnéstico de colangiocarcinoma biliar, Broncoespasmo, Céancer pulmonar,
Aneurisma, adrtico, Cirrosis, Peritonitis, Intoxicacion por plaguicidas, cor Pulmonar, Infeccion post-catéter de hemodidlisis,
Trasplante de rifion, Tumor maligno de eséfago, osteosarcoma metastasico, Neumoconiosis, Trastorno del disco cervical, Colelitiasis
aguda, Tumor maligno de pancreas, Insuficiencia valvula aortica, Traumatismo de la arteria axilar, Politraumatismo, Leucemia
mieloide, Fascitis necrotizante, Traumatismo craneofacial, Adenocarcinoma de colon, Sarcoma hepético, Miositis, Tumor maligno
del encéfalo, Shock hipovolémico

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Yuliana A. Gonzélez Ochoa

Analisis:
En la tabla N°3 se evidencia cada uno de los diagndsticos con los que fueron ingresados

los pacientes en el area de UCI, siendo la neumonia y la insuficiencia respiratoria las
patologias que con mayor frecuencia produjeron el ingreso de pacientes a la unidad de

cuidados intensivos con un 14.5% equivalente a 17 pacientes aproximadamente, seguido



de pacientes con diagnostico de hematoma subdural y sepsis con porcentajes entre 7.7%
y 6% respectivamente. En el analisis realizado en base a los datos recolectados se

determind que la afectacion a nivel de aparato respiratorio fue el causante de la mayor
parte de ingresos al area.

Tabla N°4: Diagnésticos de egresode pacientes que fallecieronen la UCI.

Diagnésticode egreso Frecuencia Porcentaje
Shockséptico 45 38,50%
Shockhipovolémico 15 12,80%
Shockcardiogénico 4 3,40%
Paro cardiorrespiratorio 15 12,80%
Neumonia nosocomial 7 6,00%
Muerte cerebral 1 0,90%
Isquemia 1 0,90%
Hematoma subdural 4 3,40%
Falla multiorganica 19 16,20%
Encefalopatia 3 2,60%
Acidosis metabélica 1 0,90%

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Yuliana A. Gonzélez Ochoa

Anélisis:

En la tabla N°4 se determind que los diagnésticos definitivos o de egreso de los pacientes
atendidos en el area de cuidados intensivos del HICA, predomina con un 38.5% el shock
séptico, seguido de la falla multiorganica con un porcentaje del 16.2% equivalente a 19
pacientes, la cual se presenta como una complicacion en la clinica de los pacientes, el

shock hipovolémico y paro cardiorrespiratorio con un 12.8% son patologias que se
presentan también con frecuencia en los pacientes ingresados en esta area.



DISCUSION

La unidad de cuidados intensivos constituye un area especializada en la atencion a
pacientes criticos con alto riesgo de mortalidad, ya que presentan patologias graves que
ponen en riesgo su estabilidad hemodinamica, sumado a ello factores como la edad y
comorbilidades son condiciones que complican la clinica de los pacientes (1).

Durante los dltimos afios se han venido adquiriendo equipos con tecnologia avanzada que
permite brindar una atencion adecuada a los pacientes ingresados en la UCI, de igual
forma se ha capacitado al personal de la salud con la finalidad que los mismos logren
estabilizar a los pacientes logrando una recuperacion completa de los mismos (1).

Sin embargo, pese a los esfuerzos realizados la mortalidad en esta area sigue siendo
elevada. En la presente investigacién se determind una elevada mortalidad en pacientes
geriatricos, con prevalencia del sexo masculino, lo cual concuerda con la investigacion
realizada por Morell etal (3), en elafio 2017 que evidencio que la gran mayoria de los
pacientes admitidos en esta area constituyen pacientes geriatricos con multiples
comorbilidades, con patologias de base mal controladas y una inadecuada adherencia a
los tratamientos.

Del mismo modo Azcuy et al (26), en el afio 2019 determind en su investigacion que la
mortalidad encontrada en el Hospital Provincial Pinarefio, Cuba, fue del 50% siendo en
su mayoria pacientes de la tercera edad, con estadias hospitalarias entre 1 a 3 dias, datos
que evidencian una elevada mortalidad de los pacientes ingresados en la UCI, sin
embargo, en nuestra investigacion la mortalidad bruta representd el 26,20%.

En cuanto la estancia hospitalaria, en los resultados que se obtuvo en nuestro estudio, se
evidencio que los pacientes que fallecian permanecieron enun periodo de tiempo superior
a 48 horas, informando que estos representan mas del 50% de la ocupacion de camas en
este servicio. Del mismo modo Giannasi. S, etal en el afio 2018 (27) en su investigacion
realizada en pacientes hospitalizados en la UCI del hospital Italiano de Buenos Aires,
encontrd que el 52% de individuos que fallecian correspondian a adultos mayores
principalmente del sexo masculino con estancia prolongada en esta area, datos que se

relacionan con los resultados obtenidos enla presenta investigacion.



El ingreso de los pacientes a la unidad de cuidados intensivos se basa en una valoracion
previa por parte de los especialistas en donde se aplican escalas de gravedad como son
APACHE II, SAPS Il y SOFA, las mismas que nos permiten determinar que paciente
necesita manejo por parte de UCI, (20). En este estudio se evidencia mediante el calculo
de las tasas de mortalidad que existe un elevado nimero de muertes, lo que podria ser
explicado no solo por la edad de los pacientes si no por la condicién de su ingreso, asi

como también por la respuesta efectiva de los mismos a las terapéuticas instauradas.

Posterior a un analisis exhaustivo se obtiene una tasade mortalidad bruta del 26,20% cifra
elevada, que concuerda con datos estadisticos mostrados en afios anteriores en otros
hospitales del pais, sin embargo, a nivel mundial, una investigacion realizada en Cuba en
el afio 2019 en el hospital Provincial De Pinar del Rio demostrdé una mortalidad superior
al 50%, siendo importante recalcar que dentro de los pacientes incluidos en su
investigacion la mayor parte pertenecia al grupo etario conocido como adulto mayor, los
cuales ingresaron con mayor frecuencia por problemas respiratorios que desencadenaron

un shock séptico con posterior falla multiorganica (26).

Con respecto a la mortalidad neta, en los resultados que encontramos en nuestra
investigacion, esta oscila alrededor del 1,33 %. Sin embargo, estos datos no concuerdan
con el estudio realizado por Cabrera. L, etal, (28) en su investigacion realizada en Espafia
los cuales informan una mortalidad de aproximadamente el 17.1% en las unidades de

cuidados intensivos en los hospitales de tercer nivel.

En cuanto a la mortalidad oculta, se obtuvo un resultado del 0,29%, evidenciando que
casi la totalidad de individuos hospitalizados en esta area definen su evolucion en la
misma, contrarrestando con los resultados obtenidos por Caballero, J,etal enel afio 2017,
en Cuba (29) en su investigacion, la cual busco identificar los factores de riesgo asociados
al incremento de la mortalidad oculta en la UCI, encontré como resultados que el 13,6%
de pacientes fallecian luego de haber sido de alta de esta area, principalmente adultos
mayores, individuos con traqueotomia, tiempo de ventilaciébn mecéanica superior a 7 dias

y con diagndstico de insuficiencia respiratoria

En cuanto a pacientes ingresados en el area UCI luego de una cirugia, en el presente
estudio, se encontro que el 37,6% fallecian, y correspondian a cirugias de emergencia o
realizadas en poblacion adulta mayor. En una investigacion realizada por Puppo. A en el

afio 2019 (30), se evidencio una mortalidad baja en pacientes postquirirgicos en esta area,



ya gue se realizaba una evaluacion y se decidia si se beneficiarian con ingresar aesta area.
Entre los factores que se apreciaba se tomaba en cuenta a pacientes jovenes, sin
comorbilidades, o individuos con cirugias programas, las cuales requerian de cuidados en

esta area por un corto periodo de tiempo.

En la presente investigacion se pudo determinar que la mayor parte de los pacientes
ingresados a la UCI presentan patologias respiratorias graves con un porcentaje
aproximado de 14.5% tanto para neumonias como insuficiencia respiratoria, siendo la
patologia maés frecuente con un 38% el shock séptico, informacion que coincide con el
estudio realizado por Delgado,J, et al (31), en su estudio realizado en 2018 el cual
confirma que la mayor parte de los pacientes ingresados en este servicio presentaron
shock séptico representando al 13.83% de la poblacién, seguido a ello las enfermedades
pulmonares con un porcentaje del 7.5%, cifras que se encuentran muy cercanas a los

resultados encontrados en este estudio.

Con respecto a investigaciones realizadas en Ecuador, los resultados obtenidos en la
presente investigacion muestran una mortalidad en pacientes con diagnostico de shock
séptico del 38,5%, mientras que en un estudio realizado por Ramos et al (32), en el afio
2018 el cual se planted establecer los principales aspectos epidemioldgicos,
demograficos y mortalidad de pacientes internados en la UCI del HCAM de la ciudad de
Quito, tuvo como resultados que el 64% de individuos fallecian con diagndstico de
choque séptico. De igual forma el 47,5% de fallecidos correspondian a pacientes con
estancia prolongada.

Los resultados obtenidos brindan informacion importante que permitird al personal de
salud miembro de esta area realizar una investigacion exhaustiva de las problematicas
que se puedan solucionar en pro del beneficio de los pacientes, cuales son sus fortalezas
y sus debilidades con la finalidad de mejorar en cuanto manejo, técnicas y nuevos
tratamientos para lograr de esta forma una reduccion de las tasas de mortalidad

permitiendo una mayor supervivencia de los pacientes ingresados en la UCI.



CONCLUSIONES

La UCI es considerada un area para la atencion especializada de pacientes en estado
critico, tanto en condiciones clinicas inestables como en aquellos ingresados a causa de
multiples traumas, por lo que se encuentra en constante actualizacion tanto en
conocimientos como en insumos, con la finalidad de brindar una atencién adecuada a los
pacientes ingresados. Pese a los esfuerzos realizados a nivel mundial se puede evidenciar
la elevada mortalidad de los pacientes ingresados en estas areas, todo ello debido a varios
factores que predisponen a complicaciones importantes en el cuadro clinico de los
pacientes.

Por lo tanto, se puede concluir que la UCI del HICA la ciudad de Cuenca representa un
area que, por las caracteristicas de la poblacion ingresada, principalmente adultos
mayores, presenta una tasa elevada de mortalidad bruta, sin embargo, esto no se debe al
inadecuado manejo de los pacientes, mas bien se encuentra ligada a varios factores que
predisponen al desarrollo de complicaciones que ponen enriesgo la vida de los pacientes,
como se pudo determinar al construir el estudio, ya que la mayor parte de los individuos
ingresados en esta area son pacientes de la tercera edad, sexo masculino, con multiples
comorbilidades y tratamientos mal administrados con infecciones importantes que los
llevan al desarrollo de falla multiorganica, desencadenando cuadros clinicos graves que
a pesar de los esfuerzos realizados por el personal médico no son suficientes para su

estabilizacion.

En cuanto a las tasas de mortalidad se establecié una moderada tasa bruta, con respecto a
la mortalidad neta y oculta, las cuales no superaban el 10% con respecto a estudios

realizados enotros paises.

Finalmente es importante recalcar que las principales patologias por la que se ingresa a
los pacientes a la unidad de cuidados intensivos, sedeben ainfecciones graves que afectan
principalmente al sistema respiratorio, informacion que coincide con datos encontrados a
nivel mundial, por lo que es de suma importancia tomar en consideracion estrategias que
nos ayuden a la prevencion del desarrollo de las mismas, sobre todo en la poblacion adulta

mayor que, segun los resultados del presente estudio, son los individuos que con mayor
frecuencia presentan complicaciones a causa de enfermedades respiratorias.



RECOMENDACIONES

Continuar con los estudios acerca de la mortalidad en las areas de cuidados
intensivos de la ciudad de Cuenca, con la finalidad de conocer las estadisticas
reales lo que permitira el desarrollo de estrategias encaminadas a salvaguardar la
vida de los pacientes, mediante el uso de una terapéutica actualizada que a pesar
de las condiciones criticas presentadas por los pacientes se logre una
estabilizacion de los mismos.

Fomentar en los usuarios las medidas de prevencién adecuadas para evitar el
desarrollo de enfermedades potencialmente graves que afectan sobre todo a la
poblacion adulta mayor, con informacion acertada y que permita una facil
comprension tanto de sintomatologia, formas de diseminacion, asi como también
de sus principales complicaciones.

Filtrar, escoger, que paciente van a ser reversible, para optimizar todo el costo
beneficio que involucra los cuidados de la unidad de cuidados intensivos, para de
esta manera disminuir la tasa de mortalidad bruta en esta area.

Monitoreo exhaustivo de pacientes que hayan sido dados de alta de la UCI en un
lapso de 24 horas, para poder ver si el paciente esta en condiciones de estar en

sala general, y asi, disminuir la tasa de mortalidad oculta.
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ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TIEMPO EN MESES

ACTIVIDADES
RESPONSABLE
Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes
1 2 3 4 5 6
Presentacion y aprobacion del | X Yuliana Gonzalez Ochoa
tema
Aprobacion del protocolo X Yuliana Gonzalez Ochoa
Elaboracion del marco teorico X Yuliana Gonzalez Ochoa
Recoleccién de datos X Yuliana Gonzalez Ochoa
Tabulacion y andlisis estadistico X Yuliana Gonzalez Ochoa
Elaboracion y presentacion de los X Yuliana Gonzalez Ochoa
datos
X

Elaboracion del informe final

Yuliana Gonzalez Ochoa




PRESUPUESTO

DESCRIPCION CANTIDAD VALOR VALOR TOTAL
UNITARIO

Computadora 1 510 510

Copias 400 0,02 8

Impresiones 100 0.15 15

Esferos 10 0.50 5

Transporte 20 2 40
TOTAL 578

45
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ENERO - DICIEMBRE DE 2019”

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
N° DE FORMULARIO:
N° HISTORIA CLINICA:

1. EDAD:
2. SEXO:M__F

RESIDENCIA: Urbana Rural

1. Estancia hospitalaria (dias):
2. Diagnostico de ingreso:
3. Diagnéstico de egreso:
4. Comorbilidades:
Hipertension Arterial

Diabetes mellitus

EPOC

Cancer

Insuficiencia renal
Inmunodeficiencia

Obesidad

Otras

5. Intervencion quirdrgica antes de ingreso o durante estanciaen UCI
Sl No

6. Fallecimiento:
Dentro de 24 h de ingreso a UCI

Luego de 24 h de ingreso a UCI

Dentro de las 48 horas de egreso de la UCI
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