TESIS DOCTORAL

ESTUDIO DE
CARACTERISTICAS Y
EVOLUCION DE LA POBLACION
INGRESADA EN UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Naia Mas Bilbao

Leioa, 2017

eman ta zabal zazu

o

Universidad Euskal Herriko
del Pais Vasco Unibertsitatea

(c)2017 NAIA MAS BILBAO






TESIS DOCTORAL

ESTUDIO DE
CARACTERISTICAS Y
EVOLUCION DE LA POBLACION
INGRESADA EN UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Doctoranda:
Naia Mas Bilbao

Director:
Dr. Pedro Maria Olaechea Astigarraga

Tutora:
Dra. Olatz Fresnedo Aranguren

Leioa, Mayo 2017

eman ta zabal zazu

o

Universidad Euskal Herriko
del Pais Vasco Unibertsitatea







manta zabal 2220

Universidad
del Pais Vasco

Euskal Herriko
Unibertsitatea

NAZIOARTEKO
BIKAINTASUN
CAMPUSA
CAMPUS DE
EXCELENCIA
INTERNACIONAL



Zeurli,
hitzek ez dutelako inoiz adieraziko
horrenbeste sentimenduen egia.

Nere bi iratxoei,
zeuen bidea argitzen duen ilargia
izan nadin betiko.

Eta Amamari,
oraindik eta betiko
faltan zaitudalako.

“Do. Or do not.
There is no try.”
Yoda.
The Empire Strikes Back. 1980
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1. INTRODUCCION

1.1 Unidades de Cuidados Intensivos y la actualidad.

‘La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se define como una
organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar
en un espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo
susceptibles de recuperacion, requieren soporte respiratorio 0 que precisan
soporte respiratorio basico junto con soporte de, al menos, dos organos o
sistemas; asi como todos los pacientes complejos que requieran soporte por
fallo multiorganico, La UCI puede atender a pacientes que requieren un menor
nivel de cuidados” (Justo 2010).

Todo esto se traduce en que las unidades de Cuidados Intensivos son
unidades caracterizados por atender pacientes con patologia de alta gravedad,
con una importante variabilidad en lo que a datos demograficos y
comorbilidades se refiere, asi como a la naturaleza de la enfermedad por la
que ingresan, y la cantidad de recursos, tanto técnicos como humanos, que se
precisan para proveer cuidados de calidad.

En Estados Unidos se estim6é que en el 2005 el costo de un dia de
ingreso en UCI era superior a $3.500 (Halpern & Pastores 2010), mientras que
en una cama de hospitalizaciéon apenas superaba los $1.000; dichas unidades
supusieron un 13,4% de los gastos hospitalarios y un 0,66% del Producto
Interior Bruto del pais. En ese mismo trabajo, donde se estudi6 la evolucion
temporal de los gastos en Cuidados Criticos entre 2000 y 2005, quedd patente

la tendencia a aumentar las unidades de criticos, pues se objetivd un aumento



del 30% en los gastos generados por este tipo de unidades; Laake et al. ya
previeron esta necesidad en Noruega en el ano 2000, basandose en el
envejecimiento de la poblacion (Laake et al. 2010).

En 2013 se realizd un estudio para responder a esta necesidad de
reconocer los recursos disponibles en Espafia (M. C. Martin et al. 2013). En
ese ano se censaron 237 UCI en el pais, la mayor parte de caracter
polivalente. En la actualidad, solo 4 afios mas tarde, hay registradas 297 UCI,
12 de las cuales, se situan en Euskadi (fuente:

http://www.semicyuc.org/temas/semicyuc/servicios/listado-de-ucis).

En lo que a gastos se refiere, Ifiigo et al. estudiaron el coste que suponia
la atencion a pacientes con sepsis en la comunidad de Madrid (lfigo et al.
2006), estimando un gasto de 70 millones de euros al afio. En este estudio no
se evidencia cuanto de este gasto es derivado del ingreso en UCI, pero nos
orienta hacia que los pacientes que presentan patologia que puede requerir
ingreso en unidades de criticos es muy elevado, cobrando mas importancia
una adecuada gestion de recursos.

Los estudios que comparan los cuidados intensivos en diferentes paises,
ponen de manifiesto las evidentes diferencias en la poblacion que ingresa en
UCI en cada pais (Wunsch et al. 2011; Adamski et al. 2015; Sirio et al. 2002)
demostrando asi la necesidad de estudiar cada pais de forma independiente
para poder adaptar los medios en cada uno de los casos, como ya ha sido
afirmado previamente por otros autores (Murthy & Wunsch 2012).

Ademas, la forma en que los recursos se gestionan se correlaciona con
el pronostico (Wunsch et al. 2008), por lo que, conocer el medio y la poblacién

a la que se va atender va a permitir adecuar los recursos para asi obtener



mejores resultados clinicos; segun se refiere en el trabajo de Wunsch et al.,
Espafa es uno de los paises industrializados que menor presupuesto dirige a
la sanidad, lo que nos lleva a concluir que en tiempos como los de hoy en dia,
en los que es complicado ampliar y aumentar, conviene adecuar y adaptar, y

para ello, se debe conocer.

1.2 Case-Mix

La forma mas adecuada para conocer la poblacion que ingresa en un
tipo de unidad y asi valorar la necesidad de recursos, es la elaboracion y el
analisis de un case mix (Horn & Schumacher 1979). El término de complejidad
del case mix (o simplemente case-mix) se ha utilizado para referirse a un
conjunto interrelacionado pero bien distinto de atributos de los pacientes que
incluyen la gravedad de la enfermedad, su pronéstico, dificultad de tratamiento,
necesidad de actuacion meédica e intensidad de consumo de recursos

(http://www.gestion-sanitaria.com/concepto-complejidad-del-case-mix.html).

Otra utilidad importante de los case-mix es la validacion de escalas
prondsticas, ya que para que dichas escalas tengan una utilidad practica,
deben poder aplicarse al mayor numero de pacientes (Soares et al. 2015). Lo
que esto nos ha permitido a lo largo de la historia ha sido disponer de case mix
de pacientes ingresados en UCI (Rowan et al. 1993), que han permitido realizar
una fotografia del momento. Sin embargo, muchos de estos trabajos son de
hace mas de 20 afios, debiendo asumir que el case-mix ha variado en este

tiempo.



No es casualidad que sea complicado encontrar en la literatura case-mix
amplios que representen adecuadamente a toda la poblacion de UCI. Las
mismas caracteristicas que hacen de este tipo de registros sean adecuados
para la valoracion de escalas y necesidades de recursos, hacen que a la hora
de contrastar hipotesis, haya poca consistencia. Por ejemplo, en tratamientos
tan generalizados entre los pacientes de UCI como puede ser la nutricion,
pocos trabajos han podido sacar conclusiones con evidencia cientifica
suficiente, a menudo contradictorias (Arabi et al. 2017), porque la variabilidad
en el tipo y nivel de gravedad de pacientes hace que muchas poblaciones no
sean comparables; probablemente el beneficio que obtienen de una nutricion
precoz en una pancreatitis aguda grave (entidad altamente catabdlica) o una
sepsis leve por una neumonia que responde en unos pocos dias, no sea
comparable.

Por todo ello, si bien los ultimos afios han ido surgiendo trabajos cuya
finalidad es la descripcion del case mix de los pacientes ingresados en UCI,
hasta el momento no se han estudiado con detalle los pacientes ingresados por
causa médica en las UCI de Espana. (West et al. 2017; Murthy & Wunsch
2012; Wunsch et al. 2011; Mas et al. 2015; Olaechea et al. 2016; Ruiz et al.
2016; Vincent et al. 2006; Bellani et al. 2016; Yébenes et al. 2017; Vallés et al.

2016; Adamski et al. 2015; Sirio et al. 2002).



1.3 Registro ENVIN-HELICS.

El registro ENVIN (Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion
nosocomial en UCI) nacié en 1994 como una actividad promovida por el grupo
de trabajo de enfermedades infecciosas de SEMICYUC (GTEI-SEMICYUC). A
partir del grupo, surgi6 la idea de llevar a cabo una vigilancia sistematica de la
infeccion nosocomial, centrandose en aquellas infecciones asociadas a
dispositivos (ventilacion mecanica, sonda uretral y catéteres venosos
centrales). Las limitaciones de los estudios de prevalencia, que sobrestiman la
tasas de infecciones en pacientes mas graves y con mayor estancia
hospitalaria, hizo ver que lo que se requeria para pacientes criticos era un
sistema de vigilancia prospectivo, de incidencia, en el que todos los pacientes
ingresados durante mas de 24 horas constituian el denominador, por estar en
riesgo de adquirir una infeccion nosocomial. Posteriormente se modificd su
denominacion tras su adaptacion al proyecto europeo HELICS (Hospitals in
Europe Link for Infection Control through Surveillance) transformandose en
ENVIN-HELICS.

El registro ENVIN-HELICS desde su concepcion inicial se basa en tres
principios basicos:

- Ser voluntario.

- Ser realizado por el intensivista (0 un responsable en cada unidad) que
lleva a los pacientes, no un médico externo al servicio. Esto supone integrar la
labor de vigilancia dentro de la actividad habitual del médico intensivista.

- Ser util como herramienta de vigilancia de cada unidad.

Estos tres principios se traducen en que, desde su implantacion, se

elaboran anualmente informes publicos, en los que se reflejan las tasas de



infecciones nosocomiales asociadas a dispositivos del conjunto de las
unidades participantes y que sirve de comparativo a cada unidad. Estos
informes estan disponibles en la pagina web perteneciente a esta organizacion:

http://hws.vhebron.net/envin-helics/.

En el afio 1994 participaron en el proyecto 34 UCI registrando datos de
1.884 pacientes, pero progresivamente se fue incrementando el numero de
unidades participantes de forma que en el afio 2006 (primer afio de ambito de
esta tesis) participaron 105 unidades con mas de 11.000 pacientes. Ademas de
la participaciéon en el registro durante los 3 meses anuales (abril a junio)
muchos hospitales empezaron a hacer la vigilancia durante todo el afo,
algunos registrando solamente los datos basicos referidos a las infecciones
(ENVIN simplificado) y otros rellenando los datos completos (ENVIN completo).

La necesidad de recoger datos demograficos y de evolucion de los
pacientes ha abierto con el tiempo otra fuente de conocimientos y se ha
convertido, sin buscarlo especificamente, en el mayor registro de pacientes
criticos que existe en Espafia, llegando a registrar datos de cerca del 65 % de
las unidades de cuidados intensivos de Espafa (datos obtenidos de

http://www.semicyuc.org/temas/semicyuc/servicios/listado-de-ucis).

Asi, se pensé que, ademas de la vigilancia de las infecciones asociadas
a dispositivos (Olaechea et al. 2011; Olaechea et al. 2013; Alvarez-Lerma,
Carrasco, et al. 2013; Alvarez-Lerma, Gracia-Arnillas, et al. 2013), el esfuerzo
de registrar pacientes de manera prospectiva podria aprovecharse para ampliar
conocimientos también relacionados con la patologia infecciosa pero diferentes
a los de la intencionalidad con la que se inici6 el proyecto, como la elaboracién

de una relacion de factores extrinsecos de riesgo de infeccion (Callejo-Torre et



al. 2016) , la etiologia de las infecciones (Zaragoza et al. 2014) y el consumo
de antimicrobianos (Olaechea-Astigarraga et al. 2012).

Por las caracteristicas de case-mix amplio y representativo que supone
este registro, se han elaborado ademas otros tipos de trabajo, como por
ejemplo sistemas de factores prondsticos de mortalidad en UCI, que han sido
debidamente validados (Gracia Arnillas, MP. Tesis Doctoral 2016).

Sin embargo, la necesidad de analizar la poblacion médica y su
evolucion no ha sido completamente satisfecha (Mas et al. 2015; Olaechea et

al. 2016), carencia que el presente trabajo pretende subsanar.

1.4 Administracion de recursos

Ademas de la gestion administrativa, existe un tipo de gestion a menudo
invisible, tanto para la sociedad como para los cargos responsables de
gestionar recursos. Se podria llamar “gestion clinica”, y es aquella que los
profesionales sanitarios se encargan de hacer en el dia a dia de su trabajo; esa
entidad que en el medio se conoce como “gestion de camas”.

Dado que los medios (y mas concretamente, el numero de camas de
cada unidad) no son ilimitados, el profesional que se dedica a los cuidados
intensivos debe decidir cada dia qué pacientes ingresan y cuales no. Es decir,
deben realizar una labor de triaje en la que una parte de la compone el
conocimiento médico (reconocer si la gravedad de determinada situacidn
clinica requiere ingresar en una unidad de criticos o no). Pero lo cientifico no lo
es todo, ya que el clinico debe decidir en muchos casos si el resultado a
obtener (es decir, el prondstico clinico y funcional) compensa el empleo de un

bien tan preciado como es el ingreso en UCI.



Las razones para denegar el ingreso en UCI a un paciente en una

situacion concreta se pueden agrupar en tres (Sprung et al. 2012):

Esta poco enfermo: en el momento de la valoracion se considera que los
cuidados que precisa de pueden administrar en un lugar diferente a la
UCI (habitualmente plantas de hospitalizacién, pero también se puede
tratar de unidades de intermedios).

Estda demasiado enfermo: habitualmente por un exceso de
comorbilidades, en aquellos casos en los que se considera que el
potencial beneficio a obtener del ingreso de UCI no supera los
inconvenientes.

No se dispone de camas: en el momento que el paciente precisa un
ingreso en UCI no hay medios para poder ingresarlo en la unidad, por lo
que se buscan alternativas; monitorizacion en algun emplazamiento
fuera de UCI, ingreso en una unidad de criticos diferente a la UCI
(habitualmente Unidades de Reanimacion), traslado a otro hospital...

Existen publicaciones donde se demuestra lo que es conocido por todos

los profesionales dedicados a los cuidados criticos: la ausencia o disponibilidad

de recursos obliga a los profesionales a adaptar los medios y por tanto, ingresa

en las UCI una poblacion diferente, con diferentes tipos de patologias y niveles

de gravedad (Adamski et al. 2015; Wunsch et al. 2011) .

Por ello, y porque la evolucién de la medicina intensiva es un fendmeno

continuo, se requieren estudios que esclarezcan qué pacientes se beneficiarian

de un ingreso en UCI (Torres et al. 2015).

En otras palabras, que ademas del conocimiento cientifico de la

medicina que se les supone, los facultativos a cargo de las unidades de criticos



deben enfrentarse a diario a decisiones complicadas en torno a la gestidén que
repercuten directamente el prondstico de los pacientes (de los que ingresan en
las UCI y los que no), y todas las herramientas que faciliten este proceso de
toma de decisiones permitiran mejorar la calidad de la atencidn que se presta a

los pacientes.

1.4.1 Escalas de gravedad y mortalidad

La relacién entre las escalas de gravedad y la mortalidad quedoé
demostrada hace muchos afos (Knaus et al. 1985). La medicina avanza con
rapidez, y necesariamente se modifica el prondstico de los pacientes atendidos
en el seno de la medicina intensiva. Por ello, se hacen necesarias herramientas
que relacionen las escalas empleadas en la actualidad con la mortalidad real
(Vincent & Moreno 2010).

La escala mas ampliamente utilizada en las UCI de todo el mundo es el
APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 1) (Vincent &
Moreno 2010). Este modelo prondstico se calcula basado en 12 criterios
fisiologicos, la edad y las comorbilidades del paciente. La escala APACHE II
ha demostrado a lo largo de los afios mas fiabilidad que algunas y mas
comodidad que otras y, si bien no se trata de una escala pronostica perfecta
(Livingston et al. 2000; Donnino et al. 2013), se ha correlacionado con la
mortalidad intrahospitalaria y a un mes en pacientes criticos (Rowan et al.
1993; Aminiahidashti et al. 2017).

En la literatura se encuentran abundantes trabajos que exploran la
prediccion de mortalidad en poblaciones concretas, como puede ser los

pacientes que ingresan en UCI por sepsis (Giamarellos-Bourboulis et al. 2012).



Existen asimismo estudios en torno a case mix de poblacién principalmente
médica (Aminiahidashti et al. 2017), pero estos trabajos han sido llevados a
cabo en otros paises y, precisamente por la variabilidad del case mix en cada
pais, todo modelo prondstico precisa adaptarse a cada poblacion (Vincent &
Moreno 2010).

En nuestro medio hemos visto la relacion del APACHE Il con la
mortalidad en el conjunto de pacientes médicos y quirurgicos (Olaechea et al.
2016). Ademas, en este trabajo se objetivd que, incluso durante los afios de
estudio, la mortalidad en relacion a un nivel de gravedad disminuia
(concretamente los pacientes con un nivel de APACHE Il al ingreso de entre 11
y 25 puntos); lo que va a favor de que no solo hay que estudiar la relacién entre
las escalas prondsticas y la mortalidad en cada poblacién, sino que ademas de
debe realizar de forma constante, para poder adaptarlas al momento actual.

También ha quedado demostrada la diferencia de la relacion de la
mortalidad con el APACHE Il entre pacientes médicos y quirurgicos (Mas et al.
2015), por lo que los estudios que incluyen pacientes médicos y quirurgicos
van a depender de forma importante del porcentaje que componga cada tipo de
paciente dentro del case-mix.

Es decir, que en este momento es necesario un estudio minucioso de la
relacion actual de las escalas de gravedad y la mortalidad en los pacientes

médicos en nuestro medio, asi como de la tendencia de esta relacion.



1.4.2 Pacientes con neutropenia

Los pacientes con neoplasias hematolégicas e inmunosuprimidos
componen el grueso de este grupo de pacientes. Se trata de una poblacién con
una muy elevada mortalidad, que cuando desarrollan cuadros clinicos que
derivan en un ingreso en una unidad de criticos, presentan cuadros floridos que
suponen un importante consumo de recursos, que en la mitad de los casos no
modifican el prondstico (Mokart et al. 2015; Suarez et al. 2016).

Sin embargo, también se trata de una poblacion claramente joven. Si
bien las neoplasias hematolégicas se pueden presentar en diferentes rangos
de edad (Rodriguez-Abreu et al. 2007), no es infrecuente diagnosticarlas en
pacientes llamativamente jovenes. En estos casos los potenciales afos de vida
que se pueden ganar en caso de un desenlace favorable hacen que el uso de
tantos recursos esta justificado.

Clasicamente se ha tratado de pacientes en los que se ha descartado el
ingreso en unidades de cuidados avanzados (Packham & Hampshire 2015),
pero es nuestra sensacion que cada vez son mas los casos que llegan a las
UCI para intentar obtener un potencial beneficio. Resulta interesante conocer si
en el momento actual los pacientes con neutropenia suponen una poblacion
significativa en nuestro medio, si se emplean mas medios 0 menos en su
tratamiento y si todo ello esta variando con el tiempo. Asimismo, parece
importante determinar si todos estos factores estan afectando positivamente en
el prondstico vital inmediato de los pacientes con neutropenia, para asi poder

orientar los esfuerzos terapéuticos de forma adecuada.



1.4.3 Pacientes de edad muy avanzada

Los pacientes de edad muy avanzada han sido definidos con diferentes
criterios a lo largo de los ultimos afios, desde pacientes mayores de 65 afnos,
hasta mayores de 85 afos (Hillen et al. 2015; Heyland et al. 2015; Pavoni et al.
2012; Sprung et al. 2012; Haas et al. 2015; Bagshaw et al. 2009; Vosylius
2005), pero hay un mayor numero de estudios en esta materia que se han
hecho teniendo en cuenta a los pacientes de 80 afios o mas.

La sociedad industrializada lleva décadas envejeciendo, y la medicina
avanza de forma continua, por lo que la evolucion légica es que también la
poblacion de UCI envejezca. Existe una percepcidn subjetiva de que los
ancianos en UCI son una poblacion al alza en las unidades de criticos. Esta
hipotesis ha sido ampliamente demostrada en distintos medios (Oeppen &
Vaupel 2002; Nguyen et al. 2011; Fuchs et al. 2012), por lo que se trata de un
topico en auge. En Australia se vio que la proporcidon de poblacién mas anciana
aumento un 4% en 11 afios (lhra et al. 2012) . En la misma linea, Bagshaw et
al. estiman que los pacientes mayores de 80 afios aumentaran un 3,8% cada
ano (Bagshaw et al. 2009). En Espafa también se ha percibido este cambio
(Olaechea et al. 2016). Sin embargo, se han publicado trabajos en los que se
demuestra una correlacion de la edad con un aumento de la mortalidad
(Vosylius 2005). De hecho, la edad ha demostrado ser un factor independiente
de mortalidad (Rosenthal et al. 2002).

Pero sabemos que el prondstico de los pacientes de edad avanzada
puede llegar a ser menos prometedor que el de la poblacion general. Hay
autores que hablan de la “inmunosenectud”, argumentando que la respuesta de

la poblacion anciana a cuadros clinicos tales como la sepsis, es inferior a la del



resto de pacientes ingresados en UCI (S. Martin et al. 2017). Ademas el
prondstico vital y funcional se ve afectado, entre otras cosas, por la edad y la
situacion previa del paciente (Heyland, et al. 2015).

Por todo ello, la asignatura pendiente es conocer las razones concretas
de este envejecimiento de la poblacion de criticos y su resultado. Es decir:

- siingresamos a este grupo de pacientes porque tenemos mas medios,
pero realmente fallecen en la misma proporcién que si no hubiera habido
intervencion por parte de cuidados intensivos.

- si se decide ingresar a los pacientes mas ancianos para intentar mejorar
sus opciones de supervivencia pero proporcionando cuidados limitados,
es decir, limitando de antemano los tratamientos de soporte vital como
se ha visto en otros estudios (Boumendil et al. 2005);

- o si por el contrario, ingresan, se tratan en la misma proporcién que a los
que se ingresaban previamente, y la mortalidad no aumenta, es decir, es
procedente utilizar todos esos medios.

Se trata de una cuestion importante de esclarecer, ya que la principal
causa del aumento de la demanda de UCI, segun algunos autores (Laake et al.
2010), es el aumento de personas de edad mas avanzada. Por lo que los
resultados obtenidos en esta poblacion podrian justificar o no el aumento de la
necesidad de medios y asi permitir adecuar los recursos.

Por otro lado, la descripcion de factores predictores de mortalidad
permiten orientar los esfuerzos terapéuticos a los facultativos, ya que son una
herramienta muy util en el proceso de la toma de decisiones. En Lituania,
Vosylius et al. describieron la alteracion del nivel de conciencia, la infeccion en

momento del ingreso, la infeccion nosocomial adquirida en la UCI y el nivel de



gravedad como factores asociados a mortalidad en ancianos ingresado en UCI(
Vosylius 2005). En el trabajo de Esteban et al. se estudié a la poblacion
anciana de UCI de 20 paises (mayores de 70 afos), concretamente los
pacientes conectados a ventilacion mecanica, y determinaron que el shock, el
fallo renal, los niveles altos de APACHE Il y la relacion entre pO2 y FiO2 fueron
los factores asociados a mortalidad (Esteban et al. 2004). Pero estos trabajos
no son aplicables a la poblacion general de pacientes de edad muy avanzada
en nuestro medio, por tratarse de case-mix diferentes y, en el caso del estudio
multinacional, por dejar de lado un numero importante de pacientes sin
contemplar, que son aquellos que no requieren ventilacion mecanica pero se
pueden beneficiar de otros medios, como drogas vasoactivas, monitorizacion
hemodinamica invasiva, etc. , por lo que hallamos una carencia que precisa ser
completada.

Por lo tanto, lo que queremos conocer es si el aumento de la poblacion
de ancianos se da en los pacientes médicos de las UCI en nuestro medio, qué
nivel de tratamiento se administra, y si el prondstico inmediato se ha
modificado. Ademas, se quiere dar respuesta a la pregunta de qué factores se
asocian con la mortalidad en la poblacion muy anciana que ingresa en UCI.

Por todo lo anteriormente mencionado, consideramos necesario un
trabajo que responda a muchas de las interrogantes planteadas, que permita
tanto a personal gestor como clinico orientar los esfuerzos econémicos y de
recursos de forma equitativa y eficaz, para que asi se proporcione a los

pacientes unos cuidados justos y adecuados.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

21 Hipétesis

2.1.1 Hipotesis principal

Existe una variacién temporal en el case-mix de los pacientes criticos
con patologia médica que ingresan en las Unidades de Cuidados Intensivos de

Espana.

2.1.2 Hipotesis secundarias

a) La proporcion y las caracteristicas de los pacientes médicos han variado
durante el periodo de estudio.

b) La proporcién de pacientes coronarios dentro de los médicos ha variado
en el tiempo de estudio.

c) Los datos demograficos, la procedencia, la gravedad y los diagnosticos
al ingreso de los pacientes meédicos han variado durante el periodo de
estudio.

d) Los dias de estancia, el uso de dispositivos y la mortalidad cruda han
variado en el tiempo.

e) Los pacientes con neutropenia presentan caracteristicas demograficas,
de gravedad, diagnostico, estancia, uso de dispositivos y mortalidad que han
variado en el tiempo.

f) Ingresa una mayor proporcién de pacientes mayores de 79 afos, con
caracteristicas demograficas, gravedad, diagnéstico, estancia, uso de

dispositivos y mortalidad que han variado en el tiempo.



2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo principal.

Describir el case-mix de los pacientes criticos con patologia médica
ingresados en las UCI de Espafia y estudiar la variabilidad temporal a lo largo

de 6 anos.

2.2.2 Objetivos secundarios

a) Describir y evaluar la proporcién de pacientes con patologia médica en
el conjunto de pacientes criticos que ingresan en las Unidades de Cuidados
Intensivos.

b) Estudiar las variaciones temporales en la proporcion de pacientes
coronarios en relacion al total de pacientes médicos.

c) Estudiar las caracteristicas de los pacientes médicos y su variacion
temporal en el momento de ingreso en la UCI segun los datos demograficos,
procedencia, gravedad y diagnostico al ingreso.

d) Estudiar las caracteristicas de los pacientes médicos y su variacion
temporal durante la evolucion de su ingreso en la UCI segun la estancia,
utilizacién de dispositivos y mortalidad cruda.

e) Estudiar especificamente la poblacién de pacientes con neutropenia que
ingresan en UCI.

f)  Estudiar especificamente la poblacion de pacientes mayores de 79 afios.

g) Describir los factores asociados a mortalidad en la poblacion de

pacientes mayores de 79 anos.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Caracteristicas del estudio

Estudio “post hoc” de una base de datos multicéntrica, prospectiva, de
participacion voluntaria y de ambito nacional de pacientes ingresados en UCI

denominada “Registro ENVIN-HELICS”.

3.2. Caracteristicas del registro ENVIN-HELICS

El registro ENVIN-HELICS es un registro prospectivo, de caracter

voluntario, en el que participan la mayoria de las UCI de Espana.

La recogida de datos se realiza telematicamente desde la web alojada
en el servidor del  hospital Vall d'Hebron de  Barcelona

http://hws.vhebron.net/envin-helics/, rellenando un formulario de respuestas

cerradas. No todos los items son de caracter obligatorio.

La mayor parte de los centros participan anualmente durante los meses
de Abril, Mayo y Junio, y otros lo hacen durante todo el afio. Algunos
registrando solamente los datos basicos referidos a las infecciones (ENVIN
simplificado) y otros rellenando los datos completos (ENVIN completo). En esta
tesis solamente se han contemplado los registros del ENVIN completo ya que

son los que recogen los datos que conforman el case-mix de los pacientes.

El registro ha sido aprobado por los Comités de Etica e Investigacion
Clinica (CEIC) de muchos de los hospitales participantes incluyendo el CEIC de
Euskadi. No se solicitdé el consentimiento informado a los pacientes registrados

durante el periodo de estudio de esta tesis segun aprobacion del CEIC. El



registro ha sido designado por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e

Igualdad como registro de Interés Sanitario.

3.3. Definicion de caso.

En el registro ENVIN-HELICS solamente se incluyen pacientes
ingresados mas de 24 horas en UCI. Se ha estimado que en torno al 35% de
los pacientes de UCI permanecen ingresados en la unidad menos de 24 horas;
las razones por las que se da este hecho engloban los casos en los que los
pacientes no estaban lo suficientemente graves como para permanecer en la
unidad (por ejemplo, cuando ingresan para monitorizacion durante o tras
procedimientos programados) y aquellos en los que los pacientes estan tan
graves que no es posible influir sobre el desenlace y fallecen antes de las
primeras 24 horas(lapichino et al. 2006). Por todo ello, se trata de pacientes
que podrian sesgar los resultados y que por tanto, no interesa incluir en este
analisis.

Para este analisis se han seleccionado casos en los que se habia
recogido todos los datos relativos a los pacientes durante los afos 2006 a 2011
ambos inclusive. Algunos de los hospitales participantes solamente registran
los datos durante tres meses al afio (Abril - Junio), mientras que otros
hospitales registran estos datos de manera continua durante todo el afio. En el
presente analisis solo se han seleccionado aquellos en los que se ha registrado
el ENVIN completo; es decir, se han excluido los casos en los que solo se ha

rellenado el ENVIN simplificado.



En la base inicial se habian registrado 143.357 pacientes. Se considero
paciente a cada episodio de ingreso, es decir los pacientes que ingresaron mas
de una vez se consideran episodios diferentes. Atendiendo a la ley de
proteccion de datos los pacientes se identifican inicialmente por numero de
historia, pero después estos datos son encriptados, solo accesibles a quien los
ha metido, lo que impide registrar el numero de pacientes que han ingresado
mas de una vez, que oscila en torno al 5% (Kramer et al. 2013).

Se excluyeron 501 (0,35 %) pacientes que no tenian cumplimentados los
datos basicos demograficos y de evolucion o en los que habia inconsistencias
que no pudieron ser corregidas (fecha de alta anterior a la fecha de ingreso,
fecha de fallecimiento no determinada, etc.).

El término de complejidad del case mix (o simplemente case-mix) se
ha utilizado para referirse a un conjunto interrelacionado pero bien distinto de
atributos de los pacientes que incluyen la gravedad de la enfermedad, su
prondstico, dificultad de tratamiento, necesidad de actuacion meédica e
intensidad de consumo de recursos (Horn & Schumacher 1979) .Cada uno de
estos atributos tiene un significado muy preciso que describe un aspecto

particular del case mix de un hospital. (http://www.gestion-

sanitaria.com/concepto-complejidad-del-case-mix.html)

3.4. Ambito.

Un total de 191 unidades de 163 hospitales diferentes aportaron datos
para este registro. No todas las UCI participaron cada afo. 70 Unidades
aportaron casos durante los 6 afos de este analisis. 31 unidades durante 5

afos. 18 unidades registraron casos durante 4 afos, 25 unidades durante 3



afos, 22 unidades durante 2 afios y otras 22 solamente aportaron datos 1 afo.
La relacion de hospitales que participaron en la época referida en esta tesis se
adjunta como Anexo 1.

Los hospitales se han adscrito a su Comunidad Auténoma. Se ha
realizado un analisis mas exhaustivo de la comunidad autonoma de Euskadi,
por ser la sede de la presentacion de esta tesis y porque no se han descrito
estos datos en esta Comunidad.

El numero de camas de los hospitales participantes oscil6 entre un
minimo de 90 camas a un maximo de 1.465 camas. Los hospitales se
clasificaron en funcién del numero de camas en tres grupos: mas de 500, entre
200-500 y menos de 200.

Dependiendo de la existencia de docencia postgrado de medicina se
clasificaron en docentes y no docentes. Si la docencia era de pregrado en
universitarios y no universitarios. En funcién de la dependencia administrativa
en publicos y privados.

Se ha considerado cada unidad como UCI independiente aunque
perteneciera al mismo hospital o incluso al mismo Servicio, en general de
Medicina Intensiva. Se considera cada UCI como un espacio fisico y una
estructura organizativa y de personal diferente de otras unidades. Segun el
numero de camas de cada UCI se ha clasificado en UCI pequefia (4 - 10

camas), UCI mediana (11 a 20 camas) y UCI grande (> 20 camas).



Por la patologia predominante que atiende cada UCI se han clasificado
en:

- Médica: la patologia predominante es de origen médico aunque
pueda derivar en un proceso quirurgico terapeéutico.

- Quirargica: la patologia predominante es de origen
postquirurgico.

- Coronaria: la patologia predominante que atiende esta unidad es
patologia coronaria. Dependiendo de los hospitales, en algunas de estas
unidades se ingresan también pacientes en el postoperatorio de cirugia
cardiaca, estando mezclados ambos tipos de pacientes.

- Traumatolégica: la patologia predominante es de origen
traumatico, sea previo o posterior a cirugia traumatoldgica.

- Postoperatorio de cirugia cardiaca: la patologia predominante
es el postoperatorio de cirugia cardiaca.

- Quemados: la actividad predominante es la atencion al paciente
gran quemado.

- Reanimacién: la atencion predominante es al paciente

postquirurgico independientemente del tipo de cirugia realizada.

3.5. Metodologia de recogida de informacién.

El responsable del registro en cada UCI participante ha sido el
encargado de introducir los datos en el registro. El programa dispone de
sistemas de seguridad que obligan a cumplimentar variables definidas como

basicas e imposibilitan la introduccion de datos ilogicos y permiten a cada



usuario hacer controles de los datos introducidos. El acceso ha sido personal,
libre (utilizando un codigo individual) y gratuito, previa identificacion y registro

de los responsables de cada UCI.

3.6. Variables de estudio.

Los pacientes fueron seguidos desde su ingreso hasta el alta de UCI. En
cada paciente se registro la UCI y hospital en el que estuvieron ingresados y la
procedencia del ingreso. La relacion del total de variables y su descripcidon se

detalla en el Anexo 2.

3.6.1. Datos de filiacion

Para cada paciente se registréo la UCl y hospital en el que estaba
ingresado. Se identificdé cada paciente con el numero de historia en el Hospital
y las iniciales de su nombre. Los datos de filiacion se encriptaron de forma
automatica para mantener el anonimato en la base de datos. Existe la
posibilidad de desencriptar los datos de filiacién, pero solo los introducidos en
el centro de quien consulta, por lo que es imposible obtener estos datos de la

base completa.

3.6.2. Datos demograficos

Edad. Se calcul6 en afos por el propio programa tras introducir la fecha
de nacimiento. Para su analisis se ha estratificado en diferentes subgrupos:
<40, 41-64, 65-79 y > 79 afos. Se realizé un analisis mas profundo del ultimo

subgrupo, por haber demostrado ir en aumento (Olaechea et al. 2016).

Sexo. Se registro si eran varones o mujeres.



Procedencia de ingresos:

- Urgencias o Comunidad: los pacientes ingresaron procedentes
de su domicilio, hubieran pasado o no por el Servicio de Urgencias o por

el quiréfano de Urgencias.

- Sala de hospitalizacion: los pacientes ingresaron procedentes
de alguna sala o planta de hospitalizacion hubieran pasado o no por el

quiréfano.

- Otra UCI: los pacientes eran trasladados para su ingreso
directamente desde otra UCI (generalmente desde otro centro

hospitalario).

- Geriatrico/Larga estancia: los pacientes estaban previamente

ingresados en centros sociosanitarios de larga estancia.

3.6.3. Motivo de ingreso y diagnodstico al ingreso

Los pacientes se clasificaron, de acuerdo con el motivo de ingreso en

UCI en:

a) Quirurgico: los pacientes ingresaban para el control postoperatorio
de un proceso quirurgico electivo o0 en el postoperatorio de un proceso
quirurgico que se realizd6 en un plazo inferior a 24 horas de la indicacién

quirurgica.

b) Médico: cuando los motivos de ingreso no eran ninguno de los

anteriores. Este grupo es la poblacion de estudio de la presente tesis.



Segun su enfermedad de base, los pacientes fueron clasificados en
coronarios, quirurgicos, traumatolégicos y médicos. Se consideré como
paciente coronario aquel que fue ingresado en la UCI por un sindrome
coronario agudo o crénico, con o sin elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma.-Los pacientes traumaticos fueron aquellos cuyo motivo de
ingreso era una lesién traumatologica, fuera quirurgica o no. Se considero
pacientes quirurgicos aquellos ingresados en el postoperatorio inmediato de un
procedimiento quirurgico (electivo o urgente) y pacientes médicos aquellos no
incluidos en los apartados anteriores y que padecian procesos que requerian,

en principio, tratamientos no quirurgicos.

Se agrupd por aparatos como cardiocirculatorio, respiratorio,
digestivo, neurolégico, renal/genitourinario, metabdlico, hematolégico,
traumatolégico y otro diagndéstico o desconocido. Se registro el
diagnodstico principal motivo de ingreso en UCI incluyendo el ingreso
inmediatamente posterior al un trasplante de 6rgano solido (registrado desde
2009). Estos pacientes fueron etiquetados como post-trasplante de érgano
sélido se consideran quirurgicos, por lo que no se han incluido como poblacién
a estudio en esta tesis. Sin embargo, algunos de estos pacientes fueron
ingresados como consecuencia de patologia derivada del trasplante de un
organo solido (por ejemplo rechazo) pero al ser muy pocos pacientes se les ha
incluido en otro diagndstico (otro y desconocido).

Se consideré que los pacientes presentaron neutropenia cuando el

nimero total de neutrdfilos era inferior a 500 por mm?.



3.6.4. Tiempos asistenciales

Se registro las fechas de ingreso en hospital y en UCI, asi como la fecha
de alta de la UCI. Se calcul6 la estancia en UCI como la diferencia en dias

enteros entre la fecha de alta (fuera exitus o no) y la fecha de ingreso en UCI.

3.6.5. Gravedad y evoluciéon

El nivel de gravedad se calcul6 mediante el APACHE Il al ingreso en la
UCI. Para su calculo se valoraron los peores datos de cada variable obtenidos
en las primeras 24 horas de su ingreso en UCI y teniendo en cuenta la
situacion del paciente en las horas previas (Knaus et al. 1985). Los items
incluidos en esta escala de gravedad se han descrito en el Anexo 2. De
acuerdo con otras publicaciones (Mas et al. 2015; Olaechea et al. 2016). Se
categorizo los niveles de APACHE Il en tres categorias: APACHE Il bajo para
puntuaciones entre 0 y 10; APACHE Il intermedio para puntuaciones entre 11

y 25; y APACHE Il alto para puntuaciones superiores a 25.

Para evitar la influencia de la edad en el computo global de la escala se
calculd la variable APACHE-edad que resulta de la resta de los puntos segun la

edad (Sprung et al. 2012) :

- se restaron 2 puntos con edad entre 45 y 54 afios.

- 3 puntos con edad entre 55 y 64 afios.

- 5 puntos con edad entre 65 y 74 afos y 6 puntos con edad igual o
superior a 75 afos

- Por debajo de 45 anos no se restaba ningun punto.



Durante el ingreso en UCI los pacientes fueron sometidos a diversos
dispositivos terapéuticos. Se incluyeron las siguientes técnicas y dispositivos:
ventilacion mecanica invasiva, ventilacion mecanica no invasiva (VMNI),
traqueotomia, catéter venoso central, catéter de monitorizacién arterial,
sondaje uretral, depuraciéon extrarrenal, técnicas de derivaciéon
ventricular, utilizacion de nutricion parenteral, utilizacion de nutricion
enteral y las del sondaje nasogastrico y reintubacion (definido como
necesidad de reconexion a ventilacion mecanica invasiva mediante intubacion

pasadas 24 horas de la extubacion).

Se registro el estado al alta diferenciando si el paciente falleci6 o no
durante su estancia en UCI. Por lo tanto, solamente se ha estudiado la
mortalidad cruda en UCI. No se registraron ordenes de limitacion del

tratamiento de soporte vital ni hubo normativa al respecto.

3.6.6. Periodos

Para valorar la evolucién de cada una de las variables, se optd por dividir
los afios de estudio en dos periodos iguales: de 2006 a 2008 (ambos inclusive)
y de 2009 a 2011 (ambos inclusive). Ademas de la obviedad de que son
periodos de misma duracion, dicha divisién esta justificada por la introduccion
de nueva metodologia de prevencion de infeccion nosocomiales en el afio 2009
(Palomar Martinez et al. 2010). Proyecto que ha demostrado tener impacto

sobre el prondstico de los pacientes ingresados en UCI (Palomar et al. 2013).



3.7. Analisis estadistico.

Los datos fueron recogidos utilizando la aplicacion informatica ENVIN-

HELICS con acceso a través de internet (http://hws.vhebron.net/envin-helics).

El programa dispone de sistemas de seguridad que obligan a cumplimentar
variables definidas como basicas e imposibilitan la introduccion de datos
ilégicos y permiten a cada usuario hacer controles de los datos introducidos. Se
ha realizado auditorias periddicas (Lopez Pueyo et al. 2013) que confirman la
veracidad de los datos registrados. Las variables cualitativas se expresan como
porcentaje de distribucion en cada categoria. Las variables cuantitativas se
describen como media e intervalo de confianza del 95 % y mediante la mediana
y el rango intercuartilico (percentiles 25 - 75 %) (RQ) al no seguir una
distribucion normal, contrastado mediante el test de Kolmogorov-Smirnov.

La comparacién de los datos cualitativos se ha realizado mediante el test
de chl-cuadrado (x?) de comparacion de frecuencia. La comparaciéon de
variables cuantitativas se ha realizado mediante test no paramétricos (U de
Mann-Whitney o Kruskall-Wallis) segun fuera apropiado.

Se ha realizado un analisis de tendencias para evaluar la variabilidad en
las variables estudiadas a lo largo de los afios durante el periodo del estudio.
Para ello, para los factores de exposicion cualitativas se ha aplicado el test de
tendencias de Cochran-Armitage (dicotdmicas), y el test de Jonckheere-
Terpstra (numero de categorias 3 0 mas), asi como el analisis de varianzas
(ANOVA) para las continuas. Ademas, se ha aplicado el test de Bonferroni para

la correccion del Error de Tipo | en los resultados obtenidos.



En cuanto al desarrollo de los modelos predictivos de mortalidad en
pacientes mayores de 79 afos, se han aplicado modelos lineales mixtos
generalizados, tanto en el analisis univariante como en el multivariante. Se
establecio la mortalidad en la UCI como variable dependiente. Las variables
independientes fueron consideradas en el analisis multivariante aquellas cuyo
p-valor fue menor que 0,20 en el univariante. Dada la estructura jerarquica del
estudio, se establecié la unidad a la que el paciente pertenecia como factor
grupal de los datos recabados. La medida de asociacion utilizada fue la razén

de probabilidades junto con su intervalo de confianza al 95%.

La robustez de los modelos predictivos finales ha sido evaluada a través
de la capacidad de discriminacion y la calibracion de los mismos. La capacidad
de discriminacion se ha estudiado hallando el area bajo la curva ROC donde un
valor superior a 0,70 y 0,80 se consideran una discriminacion aceptable y
buenas, respectivamente. En cambio, la calibraciéon se ha medido aplicando el
test de Hosmer-Lemeshow donde un p-valor superior a 0,05 es indicador de

buena calibracion.

Todos los analisis estadisticos se han desarrollado para la muestra total
y para la submuestra de Euskadi. Un p-valor menor que 0,05 se ha
considerado estadisticamente significativo. Los calculos se han realizado
mediante el paquete estadistico SPSS® Statistics V20.0.0 y el software
estadistico SAS System® V9.4 y la curva ROC se ha realizado con el paquete

estadistico RV3.3.2.
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4. RESULTADOS

Durante los afios 2006 a 2011 se reclutaron 142.859 pacientes en el
registro ENVIN-HELICS completo (Figura 1). De ellos se desconocia el motivo de
ingreso o era incongruente en 3.964 casos (2,7 %) por lo que la cohorte esta
compuesta de 138.892 pacientes, de los cuales el motivo de ingreso era meédico
en 93.235 casos (67,1%) y en 45.657 (32,9 %) ingresaban en el postoperatorio
inmediato. Entre los pacientes médicos, en 27.875 casos (29,9%) la causa de

ingreso era de origen coronario, y en 65.360 (70,1%) no lo era.

Figura 1. Diagrama de flujo de distribucion de pacientes del registro ENVIN-

HELICS desde 2006 a 2011.

142.856 casos
registrados

138.892 pacientes
con causa conocida de ingreso

93.235 medicos 45.657 quirurgicos

27.875 coronarios | [ 65.360 no coronarios |

En Euskadi, la cohorte se compone de 10.602 casos, de los cuales 6.650

(62,7%) ingresan por causa médica y 3.952 (37,3%) por causa quirurgica. Entre



los pacientes meédicos, 1.469 son pacientes coronarios (22,1%) y 5.175 pacientes

se consideran no coronarios (77,9%).

4.1. Caracteristicas generales de la poblacién total.

Pacientes médicos y quirurgicos.

En un analisis inicial, se estudio al total de pacientes del registro,
comparando las caracteristicas de los pacientes ingresados por causa médica con

los que ingresaban por causa quirurgica.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los hospitales y UCI que participaron

en el registro.

Total Paciente médico Paciente quirargico
(n, % del total) (n,% ) (n,%)
Total 138.892 (100,0) 93.235 (67,1) 45.657 (32,9)
Tamaiio hospital  >500 camas 80.108 (57,6) 51.034 (63,7) 29.074 (36,3)
200-500 camas 48.009 (34,5) 34.739 (72,4) 13.270 (27,6)
<200 camas 10.882 (7,8) 7.569 (69,5) 3.313 (30,5)
Tamaiio UCI > 20 camas 40.162 (28,9) 24.389 (60,7) 15.773 (39,3)
11-20 camas 56.325 (40,5) 40.202 (71,4) 16.123 (28,6)
1-10 camas 42.512 (30,6) 28.751 (67,6) 13.761 (32,4)
Hospital Universitario 94.479 (68,0) 60.691 (64,2 ) 33.788 (35,8)
Universitario . o
No Universitario 44.520 (32) 32.651 (73,3) 11.869 (26,6)
Hospital Docente  pocente 125.352 (90,2) 84.186 (67,2) 41.166 (32,8)
No Docente 13.647 (9,8) 9.156 (67,1) 4.491 (32,9)
Tipo hospital Publico 131.131 (94,3) 89.038 (67,9) 42.093 (32,1)
Privado 7.868 (5,7) 4.304 (54,7) 3.564 (45,3)
Tipo de UCI Médica 4.993 (3,6) 4.729 (94,7) 264 (5,3)
Quirtrgica 4.508 (3,2) 1.318 (29,2) 3.190 (70,8)
Coronaria 959 (0,7) 460 (48,0) 499 (52,0)
Traumatoldgica 4.125 (3,0) 2.249 (54,5) 1.876 (45,5)
Polivalente 120.981 (87,0) 84.258 (69,6) 36.723 (30,4)
PO Cirugia Cardiaca 2.511 (1,8) 173 (6,9) 2.338 (93,1)
Quemados 145 (0,1) 105 (72,4) 40 (27,6)
Reanimacién 777 (0,6) 50 (6,4) 727 (93,6)

PO: postoperatorio




En la tabla 1 se expresan las caracteristicas de los hospitales y UCI donde
estuvieron ingresados los pacientes. En el registro ENVIN-HELICS predominaron
los pacientes ingresados en hospitales de mas de 500 camas (57,6%). Se objetivd
una mayor proporcién de pacientes meédicos en los hospitales de tamarno entre
200 y 500 camas (72,4%), frente a los hospitales mas grandes, donde la
proporcion fue menor (63,7%). Una tendencia similar ocurri6 con respecto al
tamano de la UCI: mayor proporcién de pacientes quirurgicos en UCI de mas de
20 camas (39,3%) y menor en Unidades de tamafio intermedio de entre 10 y 20
camas (28,6%). El mayor porcentaje de pacientes quirurgicos se dio en unidades
de centros privados (54,7%), aunque la representacién de estas unidades en el
registro ENVIN-HELICS es escasa (5,7%). La mayor parte de las UCI participantes

en el registro fueron de caracter polivalente (87%).

Tabla 2. Comunidades Auténomas participantes.

Total Paciente médico Paciente quirdrgico
(n,% del total) (n,%) (n,%)
Andalucia 30.937 (22,3) 20.459 (66,1) 10.478 (33,9)
Aragén 4.499 (3,2) 2.520 (56,0) 1.979 (44,0)
Asturias 3.540 (2,5) 2.383 (67,3) 1.157 (32,7)
Baleares 5.416 (3,9) 3.450 (63,7) 1.966 (36,3)
Canarias 3.803 (2,7) 2.913 (76,6) 890 (23,4)
Cantabria 2.519 (1,8) 1.965 (78,0) 554 (22,0)
Castilla-La Mancha 4.702 (3,4) 3.556 (75,6) 1.146 (24,4)
Castilla-Leén 11.428 (8,2) 7.239 (63,3) 4.189 (36,7)
Catalunya 19.921 (14,3) 11.669 (58,6) 8.252 (41,4)
Extremadura 1.037 (0,7) 862 (83,1) 175 (16,9)
La Rioja 896 (0,6) 717 (80,0) 179 (20,0)
Galicia 5.639 (4,1) 4.837 (85,8) 802 (14,2)
Madrid 11.859 (8,5) 7.757 (65,4) 4.102 (36,3)
Murcia 10.503 (7,6) 7.866 (74,9) 2.637 (25,1)
Navarra 2.374 (1,7) 1.339 (56,4) 1.035 (43,6)
Comunidad Valenciana 9.263 (6,7) 7.122 (76,9) 2.141 (26,1)
Euskadi 10.602 (7,6) 6.650 (62,7) 3.952 (37,3)
Ceuta y Melilla 61(0,0) 38 (62,3) 23 (37,7)




Por Comunidades Auténomas (tabla 2) Andalucia (22,3 %), Catalunya
(14,2 %) y Madrid (8,5 %) son las comunidades que mas pacientes aportaron al
registro. En la tabla 2 se muestran las distintas proporciones de pacientes
médicos y quirurgicos en cada comunidad, con un maximo de pacientes médicos
en Galicia (85,8%) y un minimo en Aragon (56,0 %), lo que refleja las diferentes

organizaciones de cada hospital y Comunidad Auténoma.

Tabla 3. Caracteristicas demograficas y aino de ingreso.

Total Paciente médico  Paciente quirturgico
(n,%) (n, %) (n,%)
Total 138.892 (100,0) 93.235 (67,1) 45.657 (32,9)
Afio de 2006 13.337 (9,6) 8.683 (9,3) 4.354 (9,5)
Ingreso 2007 17.115 (12,3) 11.940 (12,8) 5.202 (11,4)
2008 20.879 (15,0) 13.352 (14,3) 7.527 (16,5)
2009 24.492 (17,6) 16.169 (17,3) 8.321(18,22)
2010 28.626 (20,6) 19.421 (20,8) 9.205 (20,16)
2011 34.550 (24,9) 23.502 (25,2) 11.048 (24,2)
Sexo Mujeres 48.321 (34,8) 31.599 (33,9) 16.722 (36,6)
Hombres 90.678 (65,2) 61.743 (66,1) 28.965 (63,4)
Edad Media; Me (RQ)  62,0; 65,0 (52,0-75,0) 61,6; 65,0 (51,0-75,0)  60,5; 64,0 (50-74,0)

de 0 a 40 afios
de 41 a 64 afos
de 65 a 79 afios
> 79 afos

16.881 (12,1)
50.626 (36,4)
54.823 (39,4)
16.665 (12,0)

11.793 (12,6)
34495 (37,0)
35.712 (38,3)
11.342 (12,2)

5.088 (11,1)
16.131 (35,3)
19.115 (41,9)
5.323 (11,7)

Me: mediana; RQ: rango intercuartilico.

En la tabla 3 se exponen los datos demograficos de los pacientes médicos
y de los pacientes quirurgicos. Progresivamente se fue aportando mayor numero
de pacientes al registro durante los afios de estudio. La media y mediana de edad
de los pacientes quirurgicos fue inferior a la de los médicos (p<0,001), a pesar de
que el grupo de edad predominante en ambos casos fue el compuesto de

pacientes de 65 a 79 afios. La distribucion por sexos fue similar dentro cada grupo



a lo largo de los anos, pero hubo una mayor presencia femenina entre los

pacientes quirurgicos (p=0,012; OR 1,03, 1C95% 1,01-1,05).

Tabla 4. Procedencia de ingreso, datos de gravedad y evolucion de ingreso

en UCL

Procedencia de
Ingresos

Comunidad
Hospitalizacion
Otra UCI
Geriatrico

Total
(n,%)
68.453 (49,6)
64.726 (46,9)
4.142 (3,0)
768 (0,6)

Paciente médico
(n, %)
59.232 (63,9)
29.901 (32,2)
2.962 (3,2)
672 (0,7)

Paciente quirargico

(n,%)
9.221 (20,2)
34.825 (76,3)

1.180 (2,6)
96 (0,2)

Estancia en UCI

Media; Me (RQ)

6,6; 3,0 (2,0-7,0)

6,7; 3,0 (2,0-7,0)

7,0; 3,0 (2,0-7,0)

APACHE Il

Media; Me (RQ)
Bajo (0-10)
Intermedio (11-25)

14,6; 13,0 (8,0-20,0)
48.081 (36,6)
68.973 (52,4)

14,8; 13,0 (8,0-20,0)
33.264 (35,7)
43.463 (46,6)

14,2: 13,0 (9,0-18,0)
14.817 (32,4)
25.510 (55,9)

Alto (>25) 14.475 (11,0) 11.160 (12,0) 3.315 (7,3)
APACHE Il -edad  Media; Me (RQ) 10,9;9,0 (5,0-16,0)  11,2; 10,0 (4,0-17,0)  10,7; 9,0 (5,0-15,0)
Mortalidad en UCI 15.649 (11,4) 11.847 (12,7) 3.802 (8,3)

Me: mediana; RQ: rango intercuartilico.

Los pacientes médicos ingresaron en la UCI procedente de los servicios de

Urgencias en la mayoria de los casos (63,9%), mientras que los pacientes

quirdrgicos ingresaron predominantemente procedentes de plantas de

hospitalizacion (76,3%) (tabla 4). La estancia mas prolongada en UCI
correspondia a los pacientes quirurgicos (p<0,001). Los niveles de las escalas
prondsticas de gravedad (APACHE 1l y APACHE Il menos edad) fueron
superiores en los pacientes médicos (p<0,001). Estos datos coincidieron con una
mortalidad 4,4% superior de estos pacientes (p<0,001; OR 1,52, 1C95% 1,46-
1,56).

Por patologias, casi la mitad de los pacientes presentd patologia

relacionada con el aparato cardiocirculatorio (tabla 5). Entre los pacientes

médicos hubo una mayor proporcion de pacientes con patologia cardiocirculatoria,



respiratoria y neuroldgica; por el contrario, entre los pacientes quirurgicos hubo

una mayor proporcion de patologia digestiva.

Tabla 5. Diagnéstico agrupado por aparatos.

Total Paciente médico Paciente quirargico

(n,%) (n, %) (n,%)
Cardiocirculatorio 68.312 (49,1) 49.773 (53,4) 18.539 (40,6)
Respiratorio 18.592 (13,4) 15.958 (17,1) 2.634 (5,7)
Digestivo 17.617 (12,7) 4112 (4,4) 13.505 (29,6)
Neurolégico 17.084 (12,3) 13.147 (14,1) 3.937 (8,6)
Renal / Genitourinario 2.348 (1,7) 981 (1,0) 1.367 (3,0)
Metabdlico 1495 (1,1) 1.460 (1,6) 35(0,1)
Hematolégico 489 (0,4) 429 (0,5) 60 (0,1)
Traumatolégico 10.128 (7,3) 6.750 (7,3) 3.378 (7,4)
Trasplantes 1.274 (0,9) 51 (0,0) 1.223 (2,7)
Otros y desconocido 1760 (1,2) 681 (0,7) 979 (2,1)

4.2. Caracteristicas demograficas de los pacientes

meédicos.

Se estudio la distribucién geografica de los pacientes aportados al registro,
asi como la distribucion por géneros, la edad y su evolucién durante el periodos a
estudio.

En la figura 2 se representa el numero de pacientes médicos registrados
por cada comunidad durante el total del periodo de estudio. Se observa que el
mayor porcentaje de pacientes es aportado por Andalucia (21,9%) y Catalunya
(12,5%). En Euskadi se registraron 6.650 pacientes, que supusieron el 7,1% del

total.
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Figura 2. Namero de pacientes médicos aportados al registro del 2006 al

2011 por comunidades autonomas.
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De 93.342 pacientes reportados durante el periodo de estudio, 61.743
fueron hombres (66,1%) y 31.599 mujeres (33,9%) (Grafico 1). La relacion entre
ambos géneros no se modificd durante el periodo a estudio, con una variaciéon no
significativa en el analisis de tendencias (p=0,92).

En Euskadi, ingresaron 4.378 hombres (65,8%) y 2.272 mujeres (34,2%), y
la proporcion de hombres aumenté del 65,9% en 2006 al 66,5% en 2011

(p<0,001).



Grafico 1. Divisién por géneros en pacientes médicos.

33,9%

Mujeres
® Hombres

La edad media de los pacientes que ingresaron por causa médica en
Espafia durante el periodo de estudio fue de 61,6 afios (SD 16,7) (tabla 6). En
Euskadi la edad media fue ligeramente inferior: media 60,1 afios (SD 16,7; Me
62,0 afos, RQ 49,0-74,0).

En cuanto a las diferencias por géneros, la edad media de las mujeres que
ingresaron en las UCI de Espafa fue 2,5 afios superior a la de los hombres,
diferencia estadisticamente significativa (p<0,001) (tabla 6). Como dato a
destacar, la edad maxima registrada en hombres fue de 101 afos, y en mujeres
de 99 afos.

Sin embargo en Euskadi, si bien la mediana fue superior en las mujeres
(mujeres media 60,0 afios, SD 18,0; Me 64,0 anos, RQ 47,0-75,0; hombres media
60,2 anos, SD 16,0; Me 62,0 afos, RQ 49,0-73,0), la diferencia no fue
estadisticamente significativa. En nuestra comunidad, la edad maxima registrada

en hombres fue de 95 afios, y entre las mujeres de 93 afios.



Grafico 2. Distribucion por grupos de edad en el total de pacientes y en

hombres y mujeres, expresado en porcentaje.
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Dividido el total de pacientes médicos por grupos de edad, el grupo de
edad mas numeroso fue el comprendido entre 65 y 79 afnos (38,3%), seguido muy
de cerca por los pacientes de 41 a 64 afos (37,0%) (grafico 2). Los otros dos
grupos también representaron un porcentaje muy similar entre ellos: los mas
jévenes supusieron el 12,6% y los mas ancianos el 12,2% de los ingresos en UCI.

Asimismo, se separaron los grupos de edad dentro de hombres y mujeres,
apreciandose diferencias llamativas en la distribucion (grafico 2). Los pacientes
ingresados de 40 aflos 0 menos supusieron el grupo menos importante entre las
mujeres (13,4%). En el caso de los hombres, el porcentaje que compuso este
grupo es inferior (12,1%), pero el menos importante fue el grupo de 80 afos o
mas (9,9%, frente a 16,5% de las mujeres). Este esquema se mantuvo en los

grupos de edad intermedios, donde el mas joven cobra mas importancia en los



hombres (hombres 40,8% y mujeres 29,6%) y el de edad mas avanzada entre las
mujeres (hombres 37,1% y en mujeres 40,5%). Las diferencias fueron
estadisticamente significativas en todos los casos (p<0,001).

En los datos registrados en Euskadi la distribucion fue similar, con
porcentajes por grupos (de mas joven al de edad mas avanzada) de 13,9%,
40,2%, 35,8% y 10,1% respectivamente. Sin embargo, en la divisidn por sexos,
existen diferencias. En el caso de las mujeres, el grupo mas importante sigue
siendo el compuesto por aquellas de 65 a 79 anos (36,9%), siguiéndole en
frecuencia el de 41 a 64 afios (33,5%). Sin embargo, el siguiente en importancia
fue el mas joven (17,9%) y el ultimo el de 80 o mas afos (11,8%). En el caso de
los hombres, la distribucion fue mas parecida; ordenados por porcentaje mayor a
menor: de 41 a 64 anos (43,6%), de 65 a 79 afnos (35,3%), hasta 40 afios (11,9%)

y de 80 o mas afnos (9,2%).

Tabla 6. Comparacion de edad media en anos del total de pacientes entre
periodos y divididos por género. Expresada en media, mediana (rango

intercuartilico).

Total P1 P2 o)
Total 61,6; 65,0 (51,0-75,0) | 61,2; 65,0 (50,0-75,0) 61,9; 65,0 (51,0-75,0) <0,001
Mujeres 63,3; 68,0 (52,0-77,0) | 62,9; 68,0 (51,0-77,0) 63,5; 68,0 (52,0-77,0) 0,002
Hombres 60,8; 63,0 (50,0-74,0) | 60,4; 63,0 (50,0-74,0) 61,1; 63,0 (51,0-74,0) <0,001

P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo

Se compard la edad media entre ambos periodos en el total de pacientes,
percibiéndose un aumento de 0,7 afios, estadisticamente significativo. En el
analisis de tendencias, la edad aumento6 de forma significativa entre los afios 2006
y 2011, con una edad media de 61,6 afos (SD 16,8) y 62,0 afios (SD 16,6),

respectivamente. En Euskadi también se objetivd este aumento, manteniendo



medianas de 65 afos en ambos periodos, pero con una diferencia de 0,7 afos en
la media (p<0,001), objetivado también en el analisis de tendencias (p=0,02).

Separando a los pacientes por género en el conjunto del estado, si bien la
mediana se mantuvo igual en ambos casos, el rango intercuartilico y la media
aumentaron en el segundo periodo, siendo las diferencias estadisticamente
significativas.

En el caso de Euskadi, no se objetivd una variacion estadisticamente
significativa en la edad media de los hombres entre ambos periodos. En las
mujeres, la mediana de edad fue de 62,0 afos el primer periodo (media 58,9
afios, SD 18,0; RQ 45,0-74,0) y de 65,0 afios en el segundo (media 61,0, SD
17,9; RQ 49,0-76,0), siendo una diferencia estadisticamente significativa

(p=0,002).

4.3. Causa de ingreso.

Se estudiaron las causas de ingreso mediante la agrupacion de

diagndsticos, analizando los tipos mas frecuentes o relevantes de pacientes.

4.3.1. Pacientes coronarios y no coronarios

Dadas las caracteristicas claramente diferenciadas de los pacientes
coronarios, se dividio a los pacientes en coronarios y no coronarios, para poder
estudiar asi las caracteristicas demograficas de cada grupo, asi como su

evolucion y las modificaciones a lo largo de los afos de estudio.



Tabla 7. Distribuciéon de coronarios y no coronarios segun tipo de hospital y

unidad.
| Médicos Coronarios (n, %) No coronarios (n, %)
Total 93.235 27.875 (29,9) 65.360 (70,1)
Tamaiio hospital >500 camas 50.973 12.354 (24,2) 38.619 (75,8)
200-500 camas 34.695 12.627 (36,4) 22.068 (63,6)
<200 camas 7.567 2.894 (38,2) 4.673 (61,8)
Tamaiio UCI > 20 camas 24.368 5.895 (24,2) 18.473 (75,8)
11-20 camas 40.173 11.782 (29,3) 28.391 (70,7)
1-10 camas 28.694 10.198 (35,5) 18.496 (64,5)
Hospital Universitario  ynjversitario 60.625 15.190 (25,1) 45.435 (74,9)
No Universitario 32.610 12.685 (38,9) 19.925 (61,1)
Hospital Docente Docente 84.003 24.291 (28,9) 59.712 (71,1)
No Docente 9.232 3.584 (38,8) 5.648 (61,2)
Tipo hospital Publico 88.956 26.705 (30,0) 62.251 (70,0)
Privado 1.170 3.109 (27,3) 4.279 (72,7)

De los 93.235 pacientes médicos objeto del presente estudio, el 70,1%
fueron pacientes no coronarios (tabla 7). Esta proporcion varié en funcion del
tamano de hospital y unidad de cuidados intensivos, ya que a menor tamafo,
menor fue la diferencia. Cuando las UCI eran médicas o polivalentes, esta
proporcion se mantuvo similar, con un 33,0% y 30,6% de pacientes coronarios
respectivamente. Razonablemente, en unidades coronarias los pacientes
coronarios alcanzaron casi el 75% y estuvieron practicamente ausentes en
unidades de caracter quirurgico.

Por CCAA Ila proporcién varid en funcién del tipo de unidades que
aportaron datos al registro. En Euskadi se registraron durante este periodo 1.469
pacientes coronarios (22,1%) y 5175 pacientes no coronarios (77,9%).

La proporcién de pacientes coronarios en el conjunto del estado muestra
una tendencia a la baja a lo largo de los afios de estudio (grafico 3), comenzando
el primer afo en un 34,8% para después descender hasta llegar a ser menor al

30% (28,7% en 2011). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p
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<0,001), y consistentes con lo observado en la comparacién entre periodos (tabla

8).

Grafico 3. Evolucion temporal de proporciéon de pacientes coronarios y no

coronarios.
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Si se toman en cuenta Unicamente los datos aportados en Euskadi, durante
el primer periodo se aportaron datos de 587 pacientes coronarios, frente a 2.355
no coronarios; es decir, el 20,0% de los pacientes eran coronarios. En el segundo
periodo se registraron 882 pacientes coronarios y 2.820 no coronarios, por lo que
el porcentaje aumenté a un 23,8%, al contrario que la tendencia general (p<0,001;

OR 1,25; 1C 95% 1,11-1,41).



Tabla 8. Evolucién temporal por periodos de porcentaje de pacientes

coronarios segun caracteristicas de hospital y unidad.

| P1(%) P2 (n,%) p OR (IC 95%)
Total 10.771 (31,5) 17.104 (28,9) <0,001 1,13 (1,10-1,17)
>500 camas 5.064 (25,8)  7.290 (23,3) <0,001  1,15(1,10-1,19)
Tamariio hospital 200-500 camas 4.983 (39,7) 7.644 (34,5) <0,001 1,25 (1,19-1,30)
<200 camas 724 (37,6) 2.170 (38,5) NS -
UCI >20 camas 2.735(25,5)  3.160 (23,1) <0,001 1,14 (1,07-1,21)
Tamaiio UCI UCI 11-20 camas 4.466 (31,5) 7.316 (28,1) <0,001 1,18 (1,12-1,23)
UCI 4-10 camas 3.570 (38,6) 6.628 (34,1) <0,001  1,22(1,16-1,28)
. . ... Universitario 5.660 (25,6)  9.530 (24,7) 0,02 1,04 (1,01-1,09)
Hospital Universitario . .
No universitario 5.111 (42,5) 7.574 (36,8) <0,001 1,27 (1,21-1,33)
Docente 9.762 (30,7) 14.529 (27,8)  <0,001 1,15 (1,11-1,18)
Hospital Docente
No docente 1.009 (43,6) 2.575(37,2) <0,001 1,30 (1,19-1,44)
Publico 10.174 (31,6) 16.531(29,1) <0,001 1,13 (1,09-1,16)
Tipo hospital
Privado 597 (30,1) 573 (24,9) <0,001 1,30 (1,14-1,49)

VMNI: ventilacién mecanica no invasiva; P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo

En la tabla 8 se muestra como, en el total de pacientes médicos, el
porcentaje de pacientes coronarios bajé de forma significativa entre ambos
periodos en los hospitales grandes y medianos; sin embargo, en hospitales
menores de 200 camas se aprecié un aumento (del 37,6% al 38,5%) que no fue
estadisticamente significativo.

En todos los tamafios de UCI se aprecio un descenso en el porcentaje de
coronarios, en todos los casos estadisticamente significativo, siendo mas
llamativo en UCI pequerias (de 38,6% a 34,1%; OR 1,22 1C95% 1,16-1,28).

En todos los tipos de hospital la tendencia fue la misma, apreciandose
disminuciones mas llamativas en ciertos grupos: no universitarios, no docentes y

privado, todos ellos con OR en torno al 1,30.



Grafico 4. Distribucion por géneros en porcentaje en pacientes coronarios y
no coronarios.
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En Espafa, la mayoria de pacientes varones se mantuvo cuando se
dividieron los pacientes en coronarios y no coronarios, pero la diferencia fue mas
acusada cuando se trataba de pacientes coronarios, como se refleja en el grafico
4. Esta diferencia del 11,1% era estadisticamente significativa (p<0,001) (OR
1,68; 1C95% 1,63-1,73).

Analizando los grupos de mujeres y hombres por separado, el 33,4% de los
hombres y el 23,0% de las mujeres ingresaron por causa coronaria.

En Euskadi, entre los pacientes coronarios, 1.126 pacientes (76,7%) eran
hombres y 343 (23,3%) mujeres; mientras que en no coronarios, se registraron
3.248 hombres (62,8%) y 1.927 mujeres (37,2%). Dentro de cada género, el
25,7% de los hombres y el 15,1 % de las mujeres ingresaron por causa coronaria.
Las diferencia entre sexos fue estadisticamente significativa (p<0,001). OR 1,95
(1C95% 1,70-2,23).

El grafico 5 refleja la evolucion del porcentaje de mujeres a lo largo de los
afios de estudio en el total de pacientes médicos. No se objetivd una clara
tendencia, aunque si impresiona de haber descendido los ultimos afios, tanto en

coronarios como no coronarios.



Grafico 5. Evolucién anual del porcentaje de pacientes mujeres en pacientes

coronarios y no coronarios.
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Para confirmar esto, se realizé una comparacion por periodos, donde se
objetivd una tendencia contraria. En P1 el 33,7% de los pacientes eran mujeres, y
en P2 el 34,0%. Esta diferencia no fue significativa. Cuando se dividieron los
pacientes en coronarios y no coronarios, si que se aprecid un descenso no
significativo en el porcentaje de mujeres entre los pacientes coronarios (del 26,6%
al 25,7%). En los no coronarios, sin embargo, la tendencia es a aumentar, una
vez mas, con diferencias estadisticamente no significativas.

Sin embargo, separando todos los pacientes por sexo, entre los hombres
existe un descenso del 2,3% de coronarios (p<0,001; OR 1,11, IC95% 1,07-1,15)
y entre las mujeres del 3,0% (p<0,001; OR 1,18, 1C95% 1,12-1,25).

En la poblacion de Euskadi, el porcentaje de mujeres descendio entre

periodos en el total de pacientes (del 34,2% al 34,1%), pero no fue



estadisticamente significativo. Al contrario que en el conjunto del estado, en
pacientes coronarios, el porcentaje de mujeres aumenté de forma no significativa
(23,0% a 23,6%); en pacientes no coronarios, se dio el mismo caso (37,0% a
37,4%).

Dividiendo la poblacion por sexo, en Euskadi se aprecié un aumento del
porcentaje de coronarios del 4,3% entre los hombres (p=0,001; OR 1,25, IC95%

1,09-1,44) y del 3,1% entre las mujeres (p=0,045; OR 1,27, IC95% 1,00-1,61).

Tabla 9. Edad media en pacientes coronarios y no coronarios, y
dividido en hombres y mujeres. Comparacion entre sexos. Expresado en

media, mediana (rango intercuartilico).

Total Mujeres Hombres p

Coronarios 65,5; 67,0 (56,0-76,0) | 70,4; 73,0 (63,0-79,0) 63,8; 65,0 (54,0-74,0) <0,001
No Coronarios | 60,0; 63,0 (48,0-75,0) | 61,2; 66,0 (48,0-76,0) 59,3; 62,0 (47,0-74,0) <0,001

Cuando, en el total de pacientes, los pacientes se dividieron en coronarios
y no coronarios, la diferencia de edad entre ambos géneros se mantuvo (la edad
de las mujeres fue superior en todos los casos), pero la diferencia aumenté
notablemente en los pacientes coronarios (tabla 9), donde las mujeres fueron 6,6
afios mas mayores que los hombres.

En Euskadi las cifras fueron similares en cuanto a que la media de edad de
los hombres que ingresaron por causa coronaria fue de 63,6 afios (SD 12,8; Me
63,0 anos, RQ 53,0-74,0), y en las mujeres 69,9 afios (SD 11,7; Me 73,0 afos,
RQ 63,0-79,0). En los pacientes no coronarios, la media de edad fue de 59,0 afos
en hombres (SD16,8; Me 61,0 afos, RQ 48,0-73,0) y en mujeres 58,2 afios (SD

18,3; Me 61,0 afos, RQ 44,0-74,0). Las diferencias entre sexos fueron




estadisticamente significativas en coronarios (p<0,001), no asi en los no

coronarios.

Grafico 6. Evolucién anual de la edad media en ainos, del total de pacientes y

separados en coronarios y no coronarios.
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En el grafico 6 se representa la edad media en anos durante los afios de
estudio, en el total de pacientes y separado en coronarios y no coronarios. Se
visualiza claramente la tendencia al alta de la edad del total de pacientes, con una
importancia predominante de los pacientes no coronarios, ya que el aumento de
la edad fue muy acusado. Sin embargo, en los pacientes coronarios se percibe
una tendencia a la baja en la edad media a lo largo de los afos de estudio.

En Euskadi, la curva fue muy distinta, descendiendo la media de edad
hasta el afio 2010, para subir solo el ultimo afio a 61,1 afos (SD 16,7). Entre los

coronarios si se vio una tendencia al descenso en la media de edad, aunque una



vez mas, en el 2011 asciende a 65,3 afios (SD 12,9). Sin embargo, entre los
pacientes no coronarios si se percibio la tendencia al alza, al igual que en el

conjunto de Espania.

4.3.2. Diagnésticos por aparatos

Para analizar la causa de ingreso, los diagnosticos se categorizaron en 9
grupos, segun el aparato afectado. Se estudié la distribucién de dichos grupos
diagnosticos durante el periodo de estudio, asi como las diferencias demograficas
entre grupos. Asumiendo que todos los pacientes coronarios pertenecen al mismo
grupo diagnostico, y dado que se estudiaron de forma separada, se excluyeron de

este analisis.

Grafico 7. Distribucion de diagnéstico por aparatos en pacientes no

coronarios.
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En la poblacion total, las alteraciones del aparato cardiocirculatorio fueron

el grupo mas numeroso entre los pacientes no coronarios, y junto con las de



origen respiratorio, sumaban mas del 50% (grafico 7). Les siguieron en
frecuencia las causas neuroldgica, traumatologica y digestiva, suponiendo el resto
un porcentaje muy pequeno.

En Euskadi la distribucién fue muy similar, con un total de 1.776 pacientes
ingresados con diagndstico cardiocirculatorio (34,3%), 1.318 respiratorio (25,5%)

y 1.171 neuroldgico (22,6%).

Tabla 10. Evoluciéon por periodos de diagnéstico agrupado por aparatos en

pacientes no coronarios.

Médicos (n,%) | No Coronarios (n,%) P1 (n,%) P2 (n,%) P
Total n (%) 93.342 (100,0) 65.360 (100,0) 23.370(100,0) 41.990 (100,0)
Cardiocirculatorio 49.773 (53,3) 22.320 (34,1) 7.484 (32,0) 14.836(35,3) <0,001
Respiratorio 15.958 (17,1) 15.731 (24,1) 5.681 (24,3) 10.050 (23,9) NS
Digestivo 4.112 (4,4) 4.061 (6,2) 1.507 (6,4) 2554 (6,1) NS
Neurolégico 13.147 (14,1) 13.032 (19,9) 4.757 (20,4)  8.275(19,7) 0,047
Renal/Genitourinario 981 (1,1) 959 (1,5) 281 (1,2) 678 (1,6) <0,001
Metabélico 1.460 (1,6) 1.452 (2,2) 502 (2,1) 950 (2,3) NS
Hematolégico 429 (0,5) 427 (0,7) 146 (0,6) 281 (0,7) NS
Traumatolégico 6.750 (7,2) 6.682 (1,0) 2.788 (11,9) 3.894 (9,3) <0,001
Otros/desconocido 732 (0,8) 696 (1,0) 224 (0,9) 472 (1,2) 0,048

P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo.

Para analizar la evolucion de la causa de ingreso en pacientes no

coronarios se dividieron los pacientes por periodos (tabla 10) . En la poblacion
espanola, se aprecido un aumento de ingresos de origen cardiocirculatorio (OR
1,16; 1C95% 1,12-1,20) y genitourinario (GU) (OR 1,35; 1C95% 1,17-1,55), en
detrimento de la causa traumatologica (OR 1,32; 1C95% 1,26-1,39). En el resto de
aparatos no hubo diferencias estadisticamente significativas o estaban en el limite
de la significancia.

Analizado por tendencias, solo se objetivd un aumento estadisticamente



significativo en el diagnéstico del aparato cardiocirculatorio (p=0,01) y en el
aparato renal/GU (p<0,001), asi como un descenso significativo en el diagnostico
traumatologico (p<0,001).

En Euskadi, al igual que en el total, la causa cardiocirculatoria aumento de
31,6% a 36,6% entre periodos(p<0,001; OR 1,25, IC95% 1,11-1,40), consistente
con lo observado en el analisis de tendencias por afios (p<0,001). La causa
traumatoldgica tuvo poco peso en este registro, aunque desciende entre periodos
del 7,2% al 5,2% (p=0,003; OR 1,41; 1C95% 1,12-1,77) y a lo largo de los afios de
estudio (p<0,001). En el resto de aparatos no hubo diferencias significativas entre
periodos, pero en el analisis de tendencias se aprecia un descenso del

diagndstico neuroldgico (p<0,001).

Tabla 11. Distribucion de género segun diagnostico agrupado por aparatos

en pacientes no coronarios.

‘ Mujeres (n,%) Hombres (n,%)
Cardiocirculatorio 8.954 (40,1) 13.366 (59,9)
Respiratorio 5.497 (34,9) 10.234 (65,1)
Digestivo 1.323 (32,6) 2.738 (67,4)
Neurolégico 5.521 (42,4) 7.511 (57,6)
Renal/Genitourinario 380 (39,6) 579 (60,4)
Metabélico 731 (50,3) 721 (49,7)
Hematolégico 196 (45,9) 231 (54,1)
Traumatolégico 1.450 (21,7) 5.232 (78,3)
Otros/desconocido 248 (35,6) 448 (64,4)
Total 24.300 (100,0) 41.060 (100,0)

Se analizaron las causas de ingreso en pacientes no coronarios y su
distribucion segun el sexo (tabla 11) en la poblacién total. No se objetivd ningun
grupo diagnostico en la que las mujeres fueran mayoria. Se dieron claras

diferencias en pacientes traumatolégicos, donde los hombres alcanzaban casi el



80%. Las siguientes diferencias mas llamativas se apreciaron en los diagndsticos
del aparato respiratorio y digestivo. Sin embargo, la mitad de los pacientes
diagnosticados de alteraciones metabdlicas fueron mujeres en el presente
registro. Entre la poblacion registrada en Euskadi, la distribucion fue muy similar,
destacando tan solo un aumento de la diferencia de varones sobre mujeres en los
diagndsticos del aparato genitourinario (68,7% frente a 31,3%) y hematoldgico

(68,4% frente a 31,6%).

Grafico 8. Distribucion de diagndstico por aparatos segun género en
pacientes no coronarios y significacion estadistica de la diferencia entre

mujeres y hombres.

0,
40.0% p<0,001

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

B Mujeres

15,0%

EHombres

10,0% -

5,0% A

0,0% -

NS: no significativo.

Si, por el contrario, cuando lo que se analizd fue la distribucién de los
diagnodsticos dentro de cada sexo, como se muestra en el grafico 8, en el total de

pacientes se objetivd que en mujeres los diagndsticos del aparato



cardiocirculatorio (OR 1,21; 1C95% 1,17-1,25), neuroldgico (OR 1,31; IC95% 1,26-
1,37), metabdlico (OR 1,7; 1C95% 1,56-1,93) y hematolégico (OR 1,44; 1C95%
1,19-1,74), tuvieron mas peso que en los hombres. En el caso de los hombres,
destacd la importancia del aparato respiratorio (OR 1,13; 1IC95% 1,09-1,18) y
traumatologico (OR 2,30; 1C95% 2,16-2,44) sobre las mujeres.

En Euskadi, la distribucién fue exactamente igual, excepto el aparato

genitourinario, que representd un porcentaje mayor en los hombres que en las

mujeres (1,4% frente a 1,1%) (p<0,001).

Grafico 9. Edad media en ainos en pacientes no coronarios divididos por

diagnoéstico agrupado por aparatos.
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En el grafico 9 se muestra la edad media de cada grupo diagnéstico entre
los pacientes no coronarios en el conjunto total de pacientes. El grupo con la edad

media mas alta fue el de los pacientes que ingresaron por patologia relativa al



aparato cardiocirculatorio (66,4 anos; SD 15,4; Me 70,0 afios, RQ 58,0-78,0),
seguido por aquellos con afectacion del aparato genitourinario (65,1 afos; SD
15,2; Me 69,0 afios, RQ 57,0-77,0). Los grupos mas jovenes fueron el metabdlico
(47,9 anos; SD 20,3; Me 47,0 anos, RQ 30,-66,0) y el traumatolégico (48,0 anos;
SD 20,0; Me 47,0 afios, RQ 31,0-64,0).

En Euskadi el grupo con mayor edad media fue el genitourinario (64,2
afnos; SD 14,5; Me 66,0 afios, RQ 56,0-75,0), seguido del cardiocirculatorio (63,6
afos; SD 16,0; Me 67,0 afos, RQ 54,0-76,0). EI grupo mas joven fue el
metabodlico (45,7 afios, SD 19,5; Me 44,0 anos, RQ 29,0-62,0), seguido del
hematolégico (47,7 anos; SD 18,7, Me 51,0 anos, RQ 30,0-63,0) y el

traumatologico (49,3 anos; SD 20,0; Me 47,0 afios, RQ 33,0-66,0).

4.4. Procedencia de ingresos.

Los ingresos se dividieron en funcién de desde donde ingresaban, y se
observo la tendencia a lo largo del tiempo de estudio. Se analizaron mas

profundamente las procedencias mas frecuentes.

Tabla 12. Procedencia de ingresos en total y dividido por periodos.

Total (n,%) P1 (n,%) P2 (n,%) p
Comunidad 59.232 (63,9) | 21.651(63,5) 37.581(64,0) Ns
Hospitalizacién 29.901 (32,2) | 11.054 (32,4) 18.847 (32,1) Ns
Otra UCI 2.962 (3,2) 1.123 (3,3) 1.839 (3,1) NS
Geriatrico/Larga estancia 672 (0,7) 254 (0,7) 418 (0,7) NS

P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo.

El 63,9% de los pacientes del conjunto de pacientes médicos ingreso
procedente de la comunidad (a través del Servicio de Urgencias como via

habitual) y menos de la mitad (el 32,2%) procedentes de las plantas de



hospitalizacion (tabla 12). Los ingresos procedentes de otras unidades de criticos
(habitualmente de otro hospital) y de los centros de larga estancia o geriatricos
supusieron un porcentaje marginal. Estos porcentajes no variaron de forma
significativa entre periodos, ni en el analisis de tendencias.

En Euskadi los porcentajes fueron muy similares (comunidad 61,3%,
hospitalizacion 37,2%, otra UCI 1,0%, geriatrico/centros de larga estancia 0,5%), y
tampoco se objetivd una variacion significativa entre periodos ni a lo largo de los

anos de estudio.

Grafico 10. Procedencia de ingreso del total de pacientes y divididos en
coronarios y no coronarios. Significancia de la diferencia entre coronarios y no

coronarios.

90%

p<0,001

80%

70%

60% —

50% —
ETotal

p<0,001

“Coronarios

40%
No coronarios

30%

20%

10%
p<0,001

0% T :

Comunidad  Hospitalizacion Otra UCI Geriatrico/Larga
estancia

NS: no significativo.



Se compard la procedencia entre coronarios y no coronarios (Grafico 10),
existiendo diferencias significativas en el total de pacientes médicos. 21.953
pacientes coronarios (el 79,3% de los pacientes coronarios) ingresaron a través
del Servicio de Urgencias del hospital, es decir, procedente de la comunidad;
entre los no coronarios, 37.223 pacientes (57,3%); el 17,0% de los pacientes
coronarios (4.712 pacientes) y el 38,5% de los no coronarios (25.148 pacientes)
procedié de plantas de hospitalizacion (p<0,001; OR 3,07, IC95% 2,97-3,18).
Alrededor del 3% de los pacientes procedia de otra unidad de otra unidad de
criticos en ambos grupos. Los procedentes de geriatricos o centros de larga
estancia no alcanzaron el 1% en ambos grupos; sin embargo, entre los no
coronarios supusieron un 0,5% superior estadisticamente significativo (p<0,001;
OR 2,39, IC95% 1,94-2,95).

En Euskadi, el 72,0% de los pacientes coronarios ingreso procedente de la
comunidad, frente al 57,5% de los no coronarios (p<0,001; OR 1,90, IC95% 1,67-
2,16); los ingresos procedentes de planta de hospitalizacion fueron el 25,2% de
los coronarios, y el 40,2% de los no coronarios (p<0,001; OR 1,99, IC95% 1,75-
2,27); en torno al 1% ingresoé procedente de otra UCI en ambos grupos, y el 0,2%
de los coronarios y el 0,6% de los no coronarios procedié de geriatricos o centros
de larga estancia (diferencia estadisticamente no significativa).

Cuando se compar¢ por periodos, en el conjunto del estado el porcentaje
de coronarios descendido un 2,4% entre aquellos procedentes de plantas de
hospitalizacion (p<0,001; OR 1,19; I1C95% 1,12-1,27), un 3,2% entre los
procedentes de la comunidad (p<0,001; OR 1,15, 1C95% 1,11-1,19) no variando

entre los pacientes con otras procedencias.



En Euskadi, solo los procedentes de otras unidades de criticos y de la
comunidad presentaron variaciones significativas: de otra UCI, aumento el
porcentaje de coronarios en un 26,9%; (p=0,014; OR 4,54, IC95% 1,02-16,13);
entre los procedentes de la comunidad, los coronarios representaron un 5% mas

en el segundo periodo (p<0,001; OR 1,30, IC95% 1,13-1,50).

4.4.1. Pacientes procedentes de la comunidad y
hospitalizacion.

Se compararon los pacientes que ingresaron a través del Servicio de

Urgencias y aquellos que ingresaron desde una planta de hospitalizacién por ser

las procedencias de donde los pacientes ingresaban mas frecuentemente.

Tabla 13. Comparacién de edad media, APACHE Il, estancia en UCI y
mortalidad entre los pacientes ingresados procedentes de la comunidad y

de plantas de hospitalizacién. Variables continuas expresadas en media, Me y

RQ.

| Comunidad Hospitalizacion p
Edad (afios) 60,9; 64,0 (50,0-75,0)  63,3; 67,0 (54,0-76,0) <0,001
APACHE II 13,6; 12,0 (7,0-19,0) 17,1; 16,0 (10,0-23,0) <0,001
APACHE Il - edad 10,1; 8,0 (4,0-15,0) 13,3; 12,0 (7,0-19,0) <0,001
Estancia en UCI (dias) 5,7; 3,0 (2,0-5,0) 8,4; 4,0 (2,0-9,0) <0,001
Mortalidad (n,%) 5.543 (9,5) 5.674 (19,3) <0,001

En el conjunto de pacientes meédicos, tanto la edad media como el
APACHE Il fueron muy superiores en los pacientes procedentes de unidades de
hospitalizacion (tabla 13). Cuando se restaron los puntos por edad del APACHE

I, la diferencia se mantuvo.



La estancia media fue asimismo 2,7 dias mas larga en aquellos que
ingresaron desde planta. La mortalidad fue cerca de un 10% superior en los
procedentes de hospitalizacion (OR 2,28; 1C95% 2,19-2,37).

En Euskadi, la media de edad en los pacientes procedentes de la
comunidad fue de 59,2 afios (SD 17,1; Me 61,0 afios, RQ 50,0-74,0), el APACHE
Il de 13,4 (SD 8,8; Me 12,0 puntos, RQ 6,0-18,0) y el APACHE Il sin puntos por
edad de 10,1 (SD 8,5; Me 8,0, RQ 3,0-15,0). En los que ingresaron de plantas de
hospitalizacion la media de edad fue de 61,7 afos (SD 16,0; Me 61,0 afios, RQ
48,0-74,0), el APACHE Il de 16,1 puntos (SD 9,0; Me 15,0 puntos, RQ 9,0-22,0) y
el APACHE II sin puntos por edad de 12,5 (SD 8,6; Me 12,0, RQ 6,0-18,0). La
estancia media fue de 5,3 dias entre los ingresados desde la comunidad (SD 7,6;
Me 3,0 dias; RQ 2,0-5,0) y de 7,5 dias en los que ingresaron desde
hospitalizacion (SD 10,0; Me 4,0 dias; RQ 2,0-9,0). La mortalidad fue del 9,1% en
los pacientes procedentes de la comunidad y del 14,1% en los que ingresaron
desde hospitalizacion. Todas las diferencias fueron estadisticamente significativas
(p<0,001). OR mortalidad 1,64 (IC95% 1,41-1,92).

Cuando se valoré la evolucion por periodos en el total de pacientes
meédicos, se observd en los procedentes de la comunidad un aumento de la media
de edad entre periodos de 0,65 afos (p<0,001), aumento de 0,62 puntos de
APACHE Il (p<0,001) y de 0,57 puntos de APACHE Il restada la edad (p<0,001).
En los procedentes de plantas de hospitalizacién la media de edad aumenté 0,73
afos (p<0,001), el APACHE Il 0,56 puntos (p<0,001) y el APACHE Il sin edad
0,49 puntos (p<0,001). Los dias de estancia no variaron en los procedentes de

plantas de hospitalizacion, pero en los que ingresaron a través del Servicio de



Urgencias la estancia disminuyo 0,5 dias (p<0,001). No hubo variaciones en la
mortalidad entre periodos en ninguno de los dos grupos.

En Euskadi, en los procedentes de la comunidad la edad no vari6é de forma
significativa. Las medias de APACHE Il y APACHE Il sin edad aumentaron 0,96 y
0,91 puntos respectivamente (p=0,001 y p=0,002). En los que ingresaron desde el
propio hospital no hubo variaciones significativas de la escala de gravedad o
mortalidad entre periodos, pero si un aumento de la media de edad de 1,87 afos
(p=0,006).

Cuando se compararon los pacientes de estas dos procedencias en el total
de pacientes excluyendo a los coronarios, se mantuvieron las diferencias en todos
los casos (p<0,001). La media de edad en los procedentes de la comunidad fue
de 58,5 anos (SD 18,6; Me 61,0 afios, RQ 45,0-74,0); APACHE Il 16,2 puntos (SD
8,7; Me 15,0 puntos, RQ 10,0-22,0); estancia media 7,1 dias (SD 10,1; Me 4,0
dias, RQ 2,0-7,0); y mortalidad en UCI 13,1%. En los procedentes de plantas de
hospitalizacion edad media 62,4 afios (SD 16,4; Me 66,0 afios, RQ 52,0-75,0);
APACHE Il 18,2 puntos (SD 8,8; Me 18,0 puntos, RQ 12,0-24,0); estancia media
9,2 dias (SD 12,5; Me 5,0 dias, RQ 3,0-10,0) y mortalidad en UCI 21,6% (OR
18,8; 1C95% 1,75-1,91). En Euskadi las diferencias se mantuvieron igual
(p<0,001).

Se observé la tendencia del porcentaje de pacientes provenientes de estas
dos localizaciones segun tamafo de hospital y unidad (graficos 11 y 12) en el
total de pacientes médicos, observando un mayor peso de los ingresos
provenientes de la comunidad a medida que disminuye el tamafio de hospital y

UCI, mientras disminuye el de aquellos que ingresan desde las plantas de
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hospitalizacion. Este analisis no se realizé en Euskadi por no haber suficientes

unidades como para hallar resultados significativos.

Grafico 11. Porcentaje de pacientes procedentes de la comunidad y

hospitalizacién, sobre el total de ingresos, segun tamaino de hospital.
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Grafico 12. Porcentaje de pacientes procedentes de la comunidad y

hospitalizacion, sobre el total de ingresos, segin tamaino de UCI.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grande

| ¥ Comunidad
Mediano m Hospitalizacion

Pequefo




Se comparé la causa de ingreso por diagnostico agrupado (incluyendo
pacientes coronarios y no coronarios) en la poblacion total, existiendo diferencias
significativas en todos los grupos (p<0,001 en todos los casos) (grafico 13).
Fueron causa de ingreso mas importantes en los pacientes ingresados de la
comunidad que los procedentes de hospitalizacidén: aparato cardiocirculatorio (OR
1,57; 1C95% 1,53-1,62); neuroldgico (OR 1,30; IC95% 1,25-1,36); metabdlico (OR
1,71; 1,51-1,93); y traumatoldgico (OR 2,59; 1C95% 2,42-2,77). Tuvieron un papel
mas importante en aquellos ingresos procedentes de hospitalizacion: aparato
respiratorio (OR 2,36; IC95% 2,28-2,44); digestivo (OR 3,44; 1C95% 3,21-3,68);
renal y genitourinario (OR 1,72; 1C95% 1,52-1,96); y hematologico (OR 5,08;

IC95% 4,10-6,33).

Grafico 13. Comparaciéon de diagnéstico agrupado en pacientes que

ingresan procedentes de la comunidad y de plantas de hospitalizacién.

70%

60%

50% 1

40% 1
Comunidad
30% 1
Hospitalizacion
20% 1
10% 1— —
0%
O o O ) N O o o )
0&,0 6‘00 @4\\4 \oQ\O @(\fb 60\\0 og\o o\oq‘ O\@
& « X d <& & o N
= O N Qe’} 6‘& <L
S < N
O’éb Q~ \zgl «{b



Cuando se repitid la comparativa excluyendo a los pacientes coronarios (el
37,1% de los pacientes ingresados desde la comunidad y el 15,8% de los que
provenian de plantas de hospitalizacion), se invirtio la relacion en el aparato
cardiocirculatorio, siendo mayor el porcentaje en los ingresados desde planta
(32,8% procedentes de la comunidad frente al 36,8%) (p<0,001; OR 1,19; 1C95%
1,15-1,23).

En Euskadi, se dieron las mismas relaciones, con la salvedad de que en los
ingresos procedentes de la comunidad el 47,8% ingresé por patologia relativa al
aparato cardiocirculatorio, sin diferencia significativa con el 49,7% que represent6
entre los ingresados procedentes de hospitalizacion. Tampoco hubo diferencia
estadisticamente significativa en el diagnostico metabdlico. Cuando solo se
comparé el diagnostico en no coronarios, el porcentaje del aparato
cardiocirculatorio fue 11,9% inferior en los procedentes de la comunidad (p<0,001;
OR 1,69, IC95% 1,50-1,90) con respecto a los ingresados desde plantas de

hospitalizacion.

4.4.2. Pacientes procedentes de centros de larga
estancia.

Se analizaron la edad, estancia, nivel de gravedad y mortalidad cruda en
los 672 pacientes que ingresaron procedentes de geriatricos o centros de larga
estancia en el conjunto del estado, por suponer una poblacién que por haber
aumentado la edad de la poblacion de UCI, podria haber sufrido modificaciones

en cuanto a criterios de ingreso y evolucion.



Tabla 14. Edad, APACHE Il y mortalidad de los pacientes que ingresan

procedentes de centros de larga estancia o geriatricos. Variables continuas

expresadas en media, Me y RQ.

Total P1 P2 p
Edad (afos) 66,5; 72,0 (56,0-79,0) | 66,4; 73,0 (56,0-79,0) 66,62; 70,0 (56,0-80,0) NS
APACHE Il 18,3; 17,0 (12,0-24,0) | 18,0; 16,0 (12,0-23,0) 18,5; 18,0 (12,0-24,0) NS
APACHE Il - edad 14,2; 13,0 (8,0-20,0) 13,9; 12,0 (7,0-19,0) 14,4; 13,0 (8,0-20,0) NS
Estancia en UCI(dias) 6,3; 4,0 (2,0-7,0) 6,6; 4,0 (2,0-7,0) 6,1; 3,0 (2,0-7,0) NS
Mortalidad (n,%) 109 (16,6) 41 (16,3) 68 (16,8) NS

P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo.

La edad media fue de 66,5 afios (SD 16,5), no variando entre periodos
(tabla 14). Tampoco el nivel de gravedad vario, con una media de APACHE Il de
18,3 puntos (SD 8,7) y APACHE Il sin edad de 14,2 puntos (SD 8,7). La estancia
media se mantuvo asimismo entre los dos periodos, con una media de 6,3 dias
(SD 7,6), al igual que la mortalidad, que no vari6 entre periodos.

En Euskadi, 34 pacientes ingresaron procedentes de centros de larga
estancia o geriatricos durante el periodo de estudio. La media de edad fue de 61,1
afios (SD 15,5; Me 64,0 afos; RQ 48,0-73,0) y descendio 10,0 afos entre
periodos (p=0,042). La media de APACHE II fue de 15,1 puntos (SD 6,6; Me 15,0;
RQ 9,0-20,0) y disminuy6 5,7 puntos entre periodos (p= 0,005). EI APACHE Il
menos edad fue de 11,6 puntos (SD 6,6; Me 10,0; RQ 6,0-17,0) y disminuyo 4,1
puntos entre periodos (p= 0,042). La estancia media fue de 6,2 dias (SD 6,2; Me
3,0 dias; RQ 2,0-6,0) y no hubo variacion significativa entre los dos periodos. La
mortalidad fue muy inferior a la registrada en el conjunto del estado, del 2,9%.
Llamativamente, en el P1 fue de 6,2%, no falleciendo ningun paciente procedente
de geriatricos o centros de larga estancia durante el P2; esta diferencia no fue

estadisticamente significativa.



En cuanto a diagnosticos, el 47,0% de los pacientes que ingreso
procedente de centros de larga estancia en el estado ingres6 por patologia del
aparato cardiocirculatorio, el 30,2% de origen respiratorio y 12,9% de origen
neurologico. El resto de aparatos supusieron un porcentaje inferior al 5%. No
hubo variaciones significativas entre periodos.

En Euskadi, 41,2% ingreso6 por causa de origen cardiocirculatorio, el 44,1%
de origen respiratorio, 8,8% de origen neurolégico y en relacion al resto de

diagnosticos un porcentaje inferior al 3%, sin variaciones entre periodos.

4.5. Nivel de gravedad.

En el analisis del nivel de gravedad se empleo la escala APACHE Il y el
resultado de restar los puntos aportados por la edad a la puntuaciéon APACHE I
(APACHE Il — edad). Se estudiaron las diferencias entre géneros y la evolucion

del nivel de gravedad a lo largo del periodo de estudio.

Tabla 15. APACHE Il y APACHE Il sin puntos de edad, total y dividido por
géneros. Comparacioén por periodos. Expresado en media, mediana y rango

intercuartilico.

Total P1 P2 P
APACHE Il Total 14,8; 13,0 (8,0-20,0) | 14,5; 13,0 (8,0-20,0) 15,0; 14,0 (8,0-21,0)  <0,001
Mujeres 15,4; 14,0 (9,0-21,0) | 15,0; 14,0 (9,0-20,0) 15,6; 14,0 (9,0-21,0)  <0,001
Hombres 14,5; 13,0 (7,0-20,0) | 14,2; 12,0 (7,0-20,0) 14,7; 13,0 (8,0-20,0)  <0,001
APACHE ll-edad Total 11,2; 10,0 (4,0-17,0) 10,9; 9,0 (4,0-16,0) 11,4; 10,0 (4,0-17,0)  <0,001
Mujeres 11,5; 10 (5,0-17,0) 11,2; 10,0 (5,0-16,0) 11,7; 10,0 (5,0-17,0)  <0,001
Hombres 11,0; 9,0 (4,0-17,0) 10,7; 9,0 (4,0-16,0) 11,2; 9,0 (4,0-17,0) <0,001

P1: periodo 1; P2: periodo 2.

En el conjunto de pacientes médicos (tabla 15), el APACHE Il fue de 14,8

puntos (SD 8,8); dividido por sexos, en mujeres 15,4 puntos (SD 8,5) y en




hombres 14,5 puntos (SD 9,0); la diferencia fue estadisticamente significativa
(p<0,001). Ante la posibilidad de que estas diferencias se debieran a una mayor
longevidad de las mujeres, se compararon las medianas del APACHE Il ajustado
sin edad. Persisten las diferencias estadisticamente significativas, siendo superior
en las mujeres (11, 5 puntos; SD 8,3; hombres 11,0 puntos; SD 8,7).

En Euskadi, la media de APACHE Il en los pacientes médicos fue de 14,4
puntos (SD 8,9; Me 13,0 puntos, RQ 7,0-20,0); en las mujeres 14,8 puntos (SD
8,4; Me 14,0, RQ 8,0-20,0) y en hombres 14,2 puntos (SD 9,2; Me 13,0 puntos,
7,0-20,0); diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). En el caso del
APACHE Il sin puntos de edad, el del conjunto de pacientes médicos fue de 11,0
puntos (SD 8,6; Me 10,0 puntos, RQ 4,0-16,0); en las mujeres 11,3 puntos (SD
8,1; Me 10,0 puntos , RQ 5,0-17,0) y en hombres 10,8 puntos (SD 8,9; Me 9,0
puntos , RQ 4,0-16,0); diferencia estadisticamente significativa (p=0,001).

Al analizar la evolucién por periodos en el total de pacientes, en todos los
casos aumenta la media de forma significativa, incluyendo el APACHE Il sin
puntos de edad y dividido por sexos (tabla 15). En el analisis de tendencias
también se objetivo un aumento estadisticamente significativo (p<0,001), con una
diferencia de 1,2 puntos entre el primer y el ultimo afio. En el caso de Euskadi,
ocurrid lo mismo (analisis de tendencias, p<0,001), excepto en el caso del
APACHE Il sin puntos de edad en las mujeres, que, a pesar de tener una
diferencia en la media entre periodos de 0,8 puntos, la mediana se mantuvo y la
diferencia no fue estadisticamente significativa.

Para estudiar mas profundamente las diferencias en el indice de gravedad,
se compararon los grupos de APACHE Il segmentado por edad (grafico 14) . En

ambos sexos el grupo mas numeroso fue el APACHE Il intermedio. Sin embargo,



fue claramente superior en las mujeres con un 53,5% del total de las mujeres en
este grupo, frente a un 47,4% de los hombres. Dicha diferencia se complementa
con un mayor porcentaje de nivel de APACHE Il bajo en los hombres, que supuso
un 40,0%, frente a un 33,6% en las mujeres. Las diferencias fueron

estadisticamente significativas (p<0,001).

Grafico 14. Comparacion por géneros de APACHE Il estratificado en el total

de pacientes.
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En Euskadi las diferencias entre sexos en el APACHE Il categorizado

eran menos llamativas, con un 41,5% de los hombres en el grupo de APACHE I

bajo, y un 36,8% de las mujeres. El grupo de APACHE Il intermedio lo componen
el 46,1% de los hombres y el 51,1% de las mujeres (p<0,001).

Ante la sospecha de que las diferencias del APACHE pudieran deberse a

un mayor porcentaje de pacientes coronarios, se analiz6 el APACHE I

excluyendo a los pacientes coronarios en el conjunto del estado. EIl APACHE Il en

el total del periodo fue de 17,0 puntos (SD 8,8; Me 16,0 puntos, RQ 10,-23,0) y el



APACHE Il sin edad de 13,5 puntos (SD 8,4; Me 13,0 puntos, RQ 7,0-19,0). Entre
periodos se objetivd un aumento en la media de 0,44 puntos en el APACHE Il

(p<0,001) y de 0,29 en el APACHE Il sin puntos de edad (p<0,001).

Grafico 15. Comparacion por géneros de APACHE Il estratificado en

pacientes no coronarios.
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En el grafico 15 se refleja la comparacion de los sexos por grupos de
APACHE Il en pacientes no coronarios de Espana. Se objetivd que el grupo de
APACHE Il bajo fue muy similar entre ambos sexos (el 25,3% de hombres y el
25,4% de las mujeres), y el de APACHE Il intermedio ligeramente inferior en los
hombres (57,6%, frente a 58,9%), a costa de un aumento de porcentaje en el
grupo de APACHE Il alto (17,1%, frente a 15,7% en las mujeres).

La media de APACHE Il en los pacientes no coronarios del estado fue
igualmente superior en varones, 17,1 puntos (SD 8,9; Me 16,0 puntos, RQ 10,0-

23,0); mujeres 16,8 puntos (SD 8,5; Me 16,0 puntos, RQ 10,0-22,0). Esta



diferencia fue estadisticamente significativa con p=0,001. El APACHE Il restando
puntos de edad fue superior también en los hombres con 13,7 puntos (SD 8,5; Me
13,0, RQ 7,0-19,0); mujeres 13,2 puntos (SD8,1; Me 12,0, RQ 7,0-18,0); p<0,001.
En Euskadi, la media de APACHE Il en los pacientes no coronarios fue de
16,2 puntos (SD 8,8; Me 15,0 puntos, RQ 10,-22,0) y en el APACHE Il menos
edad de 12,9 puntos (SD8,3; Me 12,0 puntos, RQ 7,0-18,0). En el segundo
periodo la media de APACHE Il aumento6 1,25 puntos (p<0,001) y el APACHE Il
menos edad 1,13 puntos (p<0,001). Las diferencias entre sexos divididos por
grupos de APACHE Il en pacientes no coronarios no fueron significativas, y como

tampoco lo fueron los valores de APACHE Il o APACHE Il sin puntos de edad.

4.6. Estancia en UCI.

Se analizé la estancia en UCI en dias, las diferencias entre géneros vy tipo de

paciente, y su evolucion a lo largo del periodo de estudio.

Tabla 16. Estancia media en UCI en dias. Comparacion segun género en el
total de pacientes médicos, coronarios y no coronarios. Expresada en media

y mediana (rango intercuartilico).

Total Mujeres Hombres fo)
Total 6,7; 3,0 (2,0-7,0) | 6,6; 3,0 (2,0-7,0) 6,7; 3,0 (2,0-7,0) 0,001
Coronarios 3,5;2,0 (2,0-4,0) | 3,5;3,0(2,0-4,0) 3,5; 2,0 (2,0-4,0) <0,001
No Coronarios 8,1;4,0 (2,0-9,0) | 7,5;4,0(2,0-8,0) 8,3; 4,0 (2,0-9,0) <0,001

La estancia media de los pacientes en UCI a nivel estatal, descrita en la
tabla 16, fue de 6,7 dias (SD 10,0). En los pacientes no coronarios fue 4,6 dias
superior a los pacientes coronarios (p<0,001). Se comparoé la estancia media en

dias entre géneros; la media fue de 0,1 dias mas larga en hombres, diferencia



estadisticamente significativa. En los pacientes coronarios y no coronarios, la
estancia es superior en hombres.

En Euskadi, la estancia media de los pacientes médicos fue de 6,14 dias
(SD 8,7; Me 3,0, RQ 2,0-7,0); dividido por género, se objetivaron medias inferiores
al conjunto estatal: en hombres 6,2 dias (SD 8,7) y mujeres 6,0 dias (SD 8,6). En
pacientes no coronarios, la estancia media fue de 7,1 dias (SD 9,5; Me 4,0 dias,
RQ 2,0-8,0). La diferencia entre sexos en pacientes no coronarios fue aun mayor
que en Espafia, con una mediana de 3,0 dias (RQ 2,0-7,0) en mujeres y 4,0 dias
(RQ 2,0-8,0) en hombres (p<0,001). En pacientes coronarios la estancia media
fue de 2,9 dias (SD 3,1; Me 2,0, RQ 1,0-3,0), y no se apreciaron diferencias

significativas entre sexos.

Tabla 17. Comparacién por periodos de estancia media en dias, en el total
de pacientes y divididos en coronarios y no coronarios. Expresada en media,

mediana (rango intercuartilico).

| P1 P2 p
Total 6,8; 3,0 (2,0-7,0) 6,6; 3,0 (2,0-7,0) <0,001
Coronarios 3,4; 3,0 (2,0-4,0) 3,3;2,0(2,0-3,0) <0,001
No Coronarios 8,2;4,0 (2,0-9,0) 8,0;4,0(2,0-9,0) <0,001

P1: periodo 1; P2: periodo 2.

Para valorar la evolucion de la estancia media en Espaina se compard por
periodos (tabla 17), objetivandose una reduccion de 0,2 dias en el total de
pacientes médicos, y similar cuando se dividieron pacientes coronarios y no
coronarios, siendo todas las diferencias estadisticamente significativas. En el
analisis de tendencias la estancia media disminuyé de forma significativa
(p<0,001), siendo de 6,7 dias (SD 9,3; Me 3,0 dias, RQ 2,0-7,0) en 2006 y de 6,5

dias (SD 10,0; Me 3,0 dias, RQ 2,0-6,0) en 2011.



En Euskadi no hubo diferencias estadisticamente significativas en el tiempo

de estancia en UCI entre periodos ni en el analisis de tendencias en el total, ni en

coronarios ni no coronarios.

También se valoré la estancia media segun el tipo y tamafio de hospital y

UCI y la evolucion temporal por medio de la comparacién entre periodos en

Espafa (tabla 18). Se observo una disminuciéon de la estancia media a medida

que disminuia el tamafo de hospital y UCI (p<0,001). En hospitales universitarios

y docentes la estancia fue 1,7 dias y 2,2 dias superior a sus opuestos,

respectivamente (p<0,001). No hubo diferencias estadisticamente significativas

entre hospitales publicos y privados.

Comparacion

intercuartilico).

Tamano hospital

Tamaio UCI

Hospital
Universitario

Hospital
Docente

Tipo hospital

Tabla 18. Estancia media segun caracteristicas de hospital y UCI.
por periodos. Expresada en media, mediana (rango
Total P1 P2 P
>500 camas 7,5;4,0 (2,0-8,0) | 7,5;4,0 (2,0-8,0) 7,5;4,0(2,0-8,0) <0,001
200-500 camas | 5,9;3,0(2,0-6,0) | 59;3,0(2,0-6,0) 5,9;3,0(2,0-50) <0.001
<200 camas 4,8;3,0 (2,0-50) | 52;3,0(2,0-50) 4,6;3,0(2,0-4,0) <0,001
>20 camas 7,7,4,0 (2,0-8,0) | 7,5,4,0(2,0-8,0) 7,9;4,0(2,09,0) Ns
11-20 camas 6,7;3,0 (2,0-7,0) | 6,8;3,0(2,0-7,0) 6,6;3,0(2,0-6,0) <0001
4-10 camas 5,8; 3,0 (2,0-6,0) | 6,0;3,0(2,0-6,0) 5,8;3,0(2,0-50) <0001
Universitario 7,3;4,0 (2,0-8,0) | 7,4;4,0(2,0-8,0) 7,2;4,0(2,0-7,0) <0,001
No universitario | 5,6;3,0 (2,0-5,0) | 5,7;3,0(2,0-5,0) 5,5;3,0 (2,0-5,0) <0001
Docente 6,9; 3,0 (2,0-7,0) | 6,9;3,0(2,0-7,0) 6,9;3,0(2,0-7,0) <0001
No docente 4,7,3,0 (2,0-4,0) | 5,0;3,0(2,0-50) 4,6;2,0(2,0-4,0) <0,001
Publico 6,7;3,0 (2,0-7,0) | 6,8;3,0(2,0-7,0) 6,6;3,0(2,0-7,0) <0001
Privado 6,1;3,0 (2,0-6,0) | 6,1;3,0(2,0-6,0) 6,1;3,0(2,0-6,0) Ns

P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo.

Dentro de cada grupo se dieron diferencias estadisticamente significativas

entre periodos (tabla 18); sin embargo, en todos ellos se la mediana se mantuvo



igual entre periodos y solo en hospitales pequefios y medianos, UCI pequefias y

medianas, en hospitales universitarios y en docentes se modifico el rango

intercuartilico.

4.7.

Uso de dispositivos.

Se estudid el uso de ciertos dispositivos y técnicas invasivas en los

pacientes médicos. Se buscaron diferencias entre sexos en el uso de los mismos,

asi como modificaciones a lo largo de los afos de estudio.

Tabla 19. Comparacion del porcentaje de uso de dispositivos en hombres y

mujeres ho coronarios.

Dispositivos Total (n,%) Mujeres (n,%) Hombres (n,%) p OR (IC95%)
Ventilacion mecanica 28.523 (43,6) 9.763 (40,2) 18.760 (45,7) <0,001 1,25 (1,21-1,29)
VMNI 8.623 (13,2) 3.211 (13,2) 5.412 (13,2) NS -
Reintubacion 1.499 (2,3) 495 (2,0) 1.004 (2,4) 0,001 1,30 (1,22-1,38)
Traqueostomia 5.571 (8,5) 1.771 (7,3) 3.800 (9,3) <0,001 1,14 (1,08-1,21)
Catéter Venoso Central | 47.852(73,2) 17.591 (72,4) 30.261 (73,7) <0,001 1,07 (1,03-1,11)
Catéter arterial 25.790 (39,5) 8.884 (36,6) 16.906 (41,2) <0,001 1,22 (1,18-1,26)
Sonda urinaria 52.307 (80,0) 19.697 (81,1) 32.610 (79,4) <0,001 1,11 (1,06-1,15)
Sonda nasogastrica 28.704 (43,9) 9.952 (41,0) 18.752 (45,7) <0,001 1,21 (1,17-1,25)
Nutricién enteral 16.141 (24,7) 5.375 (22,1) 10.766 (26,2) <0,001 1,25 (1,21-1,30)
Nutricion parenteral 7.278 (11,1) 2.474 (10,2) 4.804 (11,7) <0,001 1,17 (1,11-1,23)
Derivacion ventricular 1.335 (2,0) 571 (2,4) 764 (1,9) <0,001 1,27 (1,14-1,42)
Depuracion extrarrenal 4.497 (6,9) 1.491 (6,1) 3.006 (7,3) <0,001 1,21 (1,13-1,29)

VMNI: ventilacién mecanica no invasiva; NS: no significativo.

Se analizo el uso de dispositivos durante el ingreso en UCI en los pacientes

no coronarios del estado, mostrado en la tabla 19. Los dispositivos mas
empleados en las UCI fueron la sonda urinaria (80,0%), el catéter venoso central
(73,2%), sonda nasogastrica (43,9%), la ventilacidon mecanica (43,6%) y el catéter

arterial (39,5%). Menos de un tercio de los pacientes recibié nutricion enteral



(24,7%) y en un 13,2% de los casos emple6 VMNI. Se administré nutricion
parenteral en el 11,1% de los casos, en el 8,5% se practicd una traqueostomia y
el 6,9% fue tratado con alguna técnica de depuracidn extrarrenal. La tasa de
reintubacion fue inferior al 3%, asi como el uso de derivaciones ventriculares.

En la comparacién del uso de dispositivos entre mujeres y hombres no
coronarios (tabla 19), casi todos los dispositivos fueron mas usados entre los
hombres, excepto la sonda urinaria y la derivacion ventricular, que fueron mas
frecuentes en las mujeres, y la VMNI, donde no hubo diferencias. Destacan una
diferencia del 5,5% en la ventilacion mecanica, del 4,7% en el uso de catéter
arterial y del 4,1% en la nutricion enteral.

Se categorizaron por nivel de APACHE Il los pacientes no coronarios de
Espafa, para analizar con mas detalle las diferencias entre sexos, con los
siguientes hallazgos:

- APACHE Il BAJO: 0,4% mas de uso de derivacion ventricular en las

mujeres (p=0,023; OR 1,40, IC95% 1,04-1,87); un uso 4,4% superior de sonda
urinaria en las mujeres (p<0,001; OR 1,12, IC95% 1,15-1,28); uso 2,0% superior
de catéter arterial en hombres (p=0,002; OR 1,14, 1C95% 1,05-1,23); uso 1,8%
de ventilacidon mecanica en los hombres (p=0,003; OR 1,14; 1C95% 1,04-1,24);
uso de sonda nasogastrica 2,7% superior en hombres (p<0,001; OR 1,19,
IC95% 1,09-1,29); 1,6% mas de nutricion enteral en los hombres (p=0,001; OR
1,21, 1C95% 1,08-1,35).

- APACHE Il INTERMEDIO: 0,7% mas de derivacion ventricular en las

mujeres (p<0,001; OR 1,27, 1C95% 1,12-1,46); uso 0,9% superior de depuracion
extrarrenal en los hombres (p=0,001; OR 1,16, 1C95% 1,06-1,27); 0,9% mas de

uso de sonda urinaria en las mujeres (p=0,022; OR 1,07, 1C95% 1,01-1,14);



1,5% mas de uso de CVC en hombres (p=0,001; OR 1,09, IC95% 1,04-1,15);
uso 5,4% superior de catéter arterial en hombres (p<0,001; OR 1,25, 1C95%
1,20-1,31); uso 6,7% superior de ventilacibn mecanica en los hombres
(p<0,001; OR 1,31, IC95% 1,25-1,37); un 0,4% mas de reintubaciones en los
hombres (p=0,006; OR 1,22, IC95% 1,06-1,40); 2,5% mas de traqueotomias en
los hombres (p<0,001; OR 1,35, 1C95% 1,25-1,45); 5,2% mas de uso de sonda
nasogastrica en hombres (p<0,001; OR 1,23, 1IC95% 1,78-1,28); 4,6% mas de
nutricion enteral en los hombres (p<0,001; OR 1,27, IC95% 1,21-1,33); 1,9%
mas de nutricion parenteral en hombres (p<0,001; OR 1,20, IC95% 1,12-1,29).

- APACHE Il ALTO: uso 3,1% superior de depuracion extrarrenal en

los hombres (p<0,001; OR 1,24, IC95% 1,11-1,37); uso 4,9% de catéter arterial
en hombres (p<0,001; OR 1,23, 1C95% 1,13-1,34); 5,7% mas de ventilacion
mecanica en los hombres (p<0,001; OR 1,36, 1C95% 1,34-1,49); 1,8% mas de
traqueotomias en los hombres (p=0,008; OR 1,18, 1C95% 1,04-1,34); un 6,0%
mas de uso de sonda nasogastrica en hombres (p<0,001; OR 1,34, 1C95%
1,23-1,46); 5,7% mas de nutricion enteral en los hombres (p<0,001; OR 1,28,
IC95% 1,75-1,39); 2,2% mas de nutricion parenteral en hombres (p=0,006; OR

1,16, 1IC95% 1,05-1,29).

En Euskadi, en el 39,5% de los pacientes se emples ventilacidn mecanica y
la tasa de reintubacion fue del 1,7%; se utiliz6 VMNI para el tratamiento del 5,3%
de los pacientes; se practicod traqueostomia al 6,0% de los pacientes; el catéter
venoso central se empled en el 91,9% de los casos y el catéter arterial en el
26,5%; la sonda nasogastrica fue empleada en el 39,1% de los pacientes; sonda

urinaria en el 84,8%; se administré nutricion enteral al 17,8% de los pacientes y



nutricion parenteral al 87,4%; el uso de derivacion ventricular fue del 2,0%;
finalmente, la depuracion extrarrenal se empled en el 7,3% de los casos.

Se apreciaron diferencias significativas entre sexos en Euskadi en los
siguientes casos: ventilacion mecanica, los hombres 6,4% mas (p<0,001; OR
1,31, 1C95% 1,63-1,47); traqueostomia, 2,1% superior en los hombres (p=0,003;
OR 1,47, IC95% 1,14-1,88); catéter arterial, los hombres 5,5% mas de uso
(p<0,001; OR 1,26, IC95% 1,11-1,44); y sonda nasogastrica, 2,8% mas entre los
hombres (p=0,049; OR 1,12, IC95% 1,00-1,26).

Las diferencias por sexos segun nivel de gravedad en Euskadi fueron las
siguientes:

- APACHE Il BAJO: uso 6,7% mayor de sonda urinaria en mujeres

(p=0,007; OR 1,36, IC95% 1,09-1,70); 4,5% mas de uso de catéter arterial en
hombres (p=0,003; OR 1,81, IC95% 1,22-2,70).

- APACHE 1l INTERMEDIO: 5,6% mas de uso de ventilacion

mecanica en los hombres (p=0,003; OR 1,26, 1C95% 1,08-1,47); 2,9% mas de
traqueotomias en los hombres (p=0,003; OR 1,60, IC95% 1,17-2,20).

- APACHE Il ALTO: 7,4% mas de ventilacion mecanica en los

hombres (p=0,014; OR 1,56, 1C95% 1,09-2,24); 4,2% mas de VMNI en

hombres (p=0,029; OR 2,05, IC95% 1,07-3,96).

Para estudiar la evolucidn del uso de dispositivos a nivel de Espanfia, se
realizd6 una comparacion por periodos, reflejada en la tabla 20. Se objetivd un
descenso en el uso de ventilacion mecanica, reintubacion, traqueostomia, catéter
venoso central, sonda urinaria, sonda nasogastrica, nutricion enteral, nutricion

parenteral y derivacion ventricular. Al contrario, se observo un aumento en el uso



de VMNI y depuracion extrarrenal. En el analisis de tendencia global medido
mediante el test de Jonkheere-Terpstra, los resultados fueron coincidentes,
excepto porque el aumento del empleo del catéter arterial si fue estadisticamente

significativo (p<0,001).

Tabla 20. Porcentaje de uso de dispositivos durante el ingreso en UCI en

pacientes no coronarios, en total y comparacién por periodos.

‘ P1(n,%) P2 (n,%) p OR (IC95%) | Tendencias (p)

Ventilacion mecanica 10.594 (45,3) 17.929 (42,7) <0,001 1,13 (1,08-1,15) 0,001
VMNI 2.856 (12,2)  5.767 (13,7)  <0,001 1,14 (1,09-1,20) <0,001
Reintubacion 587 (2,5) 912 (2,2) 0,005 1,16 (1,05-1,29) 0,002
Traqueostomia 2.125(9,1) 3.446 (8,2) <0,001 1,12 (1,06-1,18) 0,002
Catéter Venoso Central 18.460 (79,0) 29.392 (70,0) <0,001 1,61 (1,55-1,67 <0,001
Catéter arterial 9.139 (39,1)  16.651 (39,7) NS - <0,001
Sonda urinaria 19.084 (81,7) 33.223(79,1) <0,001 1,18 (1,13-1,22 0,03
Sonda nasogastrica 10.840 (46,4) 17.864 (42,5) <0,001 1,17 (1,13-1,21

Nutricion enteral 6.074 (26,0)  10.067 (24,0) <0,001 1,11 (1,07-1,16) <0,001
Nutricion parenteral 2.924 (12,5) 4.354 (10,4)  <0,001 1,24 (1,18-1,30) <0,001
Derivacioén ventricular 564 (2,4) 771 (1,8) <0,001 1,33 (1,19-1,48)

Depuracion extrarrenal 1.411 (6,0) 3.086 (7,3) <0,001 1,23 (1,15-1,32) <0,001

VMNI: ventilacién mecanica no invasiva; P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo. P valor
comparacion periodos: test chi-cuadrado. P valor de tendencias: test de Jonkheere-Terpstra.

En Euskadi, el uso de traqueostomia descendié un 1,4% entre periodos
(p=0,030; OR 1,29, 1IC95% 1,02-1,62) (analisis de tendencias p=0,002), del catéter
venoso central un 4,5% (p<0,001; OR 1,87, IC95% 1,51-2,32) (tendencias
p<0,001), de la sonda nasogastrica el 4,5% (p=0,001; OR 1,21, IC95% 1,08-1,35),
nutricion enteral un 2,7% (p=0,002; OR 1,26, IC95% 1,09-1,45) (tendencias
p<0,001), y nutricion parenteral el 3% (p<0,001; OR 1,47, 1C95% 1,21-1,79)
(tendencias p<0,001). Por el contrario, aumentd el empleo de VMNI un 4%
(p<0,001; OR 2,37, 1C95% 1,80-3,13) (consistente con analisis por tendencias,

p<0,001) y la sonda urinaria un 2% (p=0,037; OR 1,17, 1C95% 1,01-1,37) (no



significativo en analisis por tendencias). En el resto de los casos no hubo
variaciones significativas entre periodos, pero en el analisis de tendencias se

objetivd un descenso significativo del uso de la ventilacidn mecanica (p=0,02).

4.8. Lugar de adquisicion de infecciones

Se analizé donde se originaron las infecciones registradas durante el periodo

de estudio y las modificaciones entre periodos.

Tabla 21. Lugar de adquisicion de infecciones registradas en UCI en

pacientes no coronarios. Total y comparado por periodos.

Total (n,%) P1(n,%) P2 (n,%) p OR (IC95%)
Comunidad 14.824 (22,7) | 5.218(22,3)  9.606 (22,9) NS
IntraUCI 10.044 (15,4) | 4.115(17,6)  5.929 (14,1) <0,001 1,30 (1,25-1,36)
Intrahospitalaria | 6.817 (10,4) | 2.463(10,5)  4.354 (10,4) NS
Otros 433(0,7) 161 (0,7) 272 (0,6) NS

P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo.

En la tabla 21 se describen los lugares donde se adquirieron las
infecciones. El 22,7% de los pacientes del total de pacientes médicos no
coronarios ingreso con una infeccion adquirida la comunidad, es decir, el paciente
ingreso en el hospital con la infeccion establecida. Un 15,4% de los pacientes no
coronarios, sin embargo, se infectaron durante el ingreso en UCI y el 10,4%
dentro del hospital pero fuera del periodo de ingreso en UCI.

Cuando se compararon por periodos (tabla 21), solo las infecciones
nosocomiales dentro de la UCI se redujeron, con una diferencia del 3,5% entre
periodos.

En Euskadi, se registraron 1.318 infecciones procedentes de la comunidad
(19,8% del total de pacientes no coronarios), 630 dentro de la UCI (9,5%) y 470

casos que se originaron en el hospital pero fuera de la UCI (7,1%). En la



comparacion entre periodos, se objetivd un descenso del 2,1% de la infeccidon
comunitaria (p=0,037; OR 1,14, 1C95% 1,01-1,28) y del 1,5% de la infecciones

dentro de la UCI (p=0,037; OR 1,19, IC95% 1,01-1,40).

4.9. Mortalidad en UCI

Como parametro indicativo del resultado de ingreso en UCI se estudi6 la
mortalidad dentro de la UCI y sus modificaciones en el tiempo. Asimismo, se
analizaron las diferencias segun datos demograficos y de gravedad y su evolucion

temporal.

Tabla 22. Mortalidad cruda dentro de la UCI en pacientes médicos, y dividido

en coronarios y no coronarios. Total y comparacién por periodos.

Total (n,%) P1 (n,%) P2 (n,%) p
Total 11.847 (12,9) | 4.340 (12,8)  7.507 (13,0) NS
Coronarios 1.190 (4,3) 479 (4,5) 711 (4,2) NS
No coronarios | 10.641 (16,6) | 3.845 (16,6) 6.796 (16,6) NS

P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo.

La mortalidad absoluta y en porcentajes se describen la tabla 22. 11.847
pacientes fallecieron en UCI en Espafia durante el periodo a estudio (12,9% del
total); 1.190 coronarios (4,3% sobre el total de pacientes coronarios) y 10.641 no
coronarios (16,6%). La diferencia en la mortalidad entre pacientes coronarios y no
coronarios fue estadisticamente significativa (p<0,001; OR 4,39, 1C95% 4,13-
4,67). Por periodos, la mortalidad no se modificé ni en el total de pacientes
médicos, ni divididos entre coronarios y no coronarios. Tampoco hubo variaciones

significativas en el analisis de tendencias.
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En Euskadi fallecieron 722 pacientes (10,9% del total); 44 pacientes
coronarios (3,0% de los coronarios) y 678 no coronarios (13,2%). La diferencia
entre pacientes coronarios y no coronarios también fue estadisticamente
significativa (p<0,001; OR 4,9, IC95% 3,58-6,67). La mortalidad descendié un
1,7% en el conjunto de pacientes médicos de Euskadi entre periodos (p=0,025;
OR 1,19, 1C95% 1,02-1,39); en los pacientes no coronarios descendié un 1,9%
(p=0,042; OR 1,18, IC95% 1,01-1,39). En los pacientes coronarios no hubo

variaciones significativas.

Grafico 16. Mortalidad cruda dentro de la UCI, total y dividida por géneros y

periodos.
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P1: periodo 1; P2: periodo 2.

Como se refleja en la grafico 16, se contabilizd la mortalidad en porcentaje
dentro de cada género teniendo en cuenta el total de ingresos de causa médica.

En Espana fallecieron durante su ingreso en UCI dentro del periodo de estudio



4.147 mujeres (el 13,3% del total de mujeres que ingresd) y 7.700 hombres (el
12,7% de los hombres ingresados). La diferencia fue estadisticamente
significativa con p= 0,005, OR 1,05 (IC 95% 1,02- 1,14).

Para analizar estas diferencias entre sexos, se excluyeron los pacientes
coronarios. Entre los pacientes médicos no coronarios, fallecieron 3.743 mujeres
(15,7% de las mujeres que ingresaron por causa no coronaria) y 6.898 hombres
(17,1% de los hombres no coronarios). En este caso también, la diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0,001; OR 1,11, IC95% 1,06-1,16).

Cuando se analizé la mortalidad entre los pacientes coronarios, se objetivo
una mortalidad superior entre las mujeres con diferencia estadisticamente
significativa: 401 mujeres (5,6%) y 789 hombres (3,9%); p<0,001, OR 1,47
(1C95% 1,30-1,66).

Valorando la evolucién por periodos en el total de pacientes médicos, no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre periodos en mujeres ni en
hombres.

En Euskadi, fallecieron 227 mujeres (el 10,0% de las mujeres ingresadas) y
497 hombres (11,4% de los hombres). Esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. Entre los pacientes no coronarios, la mortalidad fue superior en
hombres en Euskadi. Fallecieron 217 mujeres que ingresaron por causa no
coronaria (11,3% del total) y 461 hombres (14,3% del total de hombres no
coronarios). (p= 0,003; OR 1,3; 1C95% 1,10-1,55).

Sin embargo en Euskadi no hay diferencias estadisticamente significativas
en la mortalidad entre mujeres y hombres que ingresan por causa coronaria: 10

mujeres (2,9%) y 34 hombres (3,0%). Pero si se objetivd un 2,0% menos de



mortalidad entre los hombres en el segundo periodo respecto al primero (p=0,041;

OR 1,22, 1C95% 1,01-1,47).
Grafico 17. Mortalidad cruda segun niveles de APACHE II, total y dividido

por periodos. Nivel de significancia de comparaciéon dentro de cada nivel de

APACHE II.
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Se valoré la mortalidad segun el nivel de gravedad categorizando el
APACHE Il en tres grupos. En el grafico 17 se muestra la distribucion a nivel del
estado. En los grupos de APACHE Il bajo, intermedio y alto la mortalidad cruda
fue de 1,7%, 13,9% y de 43,3%, respectivamente. En la comparacion por
periodos, solo hubo diferencias en mortalidad en el grupo de APACHE I
intermedio, que comprende de 11 a 25 puntos, con un descenso del 0,8%

(p=0,019; OR 1,07, 1IC95% 1,01-1,13).
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En Euskadi la mortalidad en cada grupo en orden ascendente fue de 0,8%,
10,8% y 44,1%. Se aprecié un descenso del 0,9% de la mortalidad en el grupo de
APACHE Il bajo (p=0,013; OR 3,11, IC95% 1,21-7,97), y del 3,7% en el grupo
intermedio (p=0,001; OR 1,46, IC95% 1,17-1,83). No hubo diferencias en el grupo

de APACHE Il alto.

Grafico 18. Mortalidad cruda en UCI segun grupos de edad. Edad en ainos.
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También se analiz6é la mortalidad segun grupos de edad, reflejada en el
grafico 18. Se observd una tendencia ascendente que finalizaba en el tercer
tramo de edad. Asimismo, se compard la mortalidad por periodos dentro de cada
grupo de edad; se observd un aumento del 0,8% de la mortalidad en el grupo
comprendido entre 65 y 79 anos (p=0,048; OR 1,06, 1C95% 1,00-1,13); en el resto

de grupos no se hallaron diferencias estadisticamente significativas.



En Euskadi, la mortalidad fue de (ordenado del grupo mas joven al mas
afnoso) 4,1%, 9,9%, 13,6% y 15,0%. En el tercer tramo de edad (de 65 a 79 afios)
se observo un descenso de la mortalidad del 3,6% (p=0,012; OR 1,35, 1C95%

1,07-1,71); en resto de grupos no hubo diferencias entre periodos.

4.10. Pacientes con neutropenia.

Por ser los pacientes con neutropenia una poblacidn con caracteristicas
demograficas y prondsticas especificas, se quiso analizar de forma separada a
estos pacientes. Se estudiaron las caracteristicas demograficas, de gravedad y de

evolucion, asi como sus variaciones a lo largo del periodo de estudio.

Tabla 23. Caracteristicas demograficas, de gravedad, estancia y mortalidad

en los pacientes neutropénicos ingresados en UCI. Comparaciéon por

periodos .
Total P1 P2
Total (n, % sobre médicos) 1.493 (1,6) 542 (1,6) 951 (1,6)
Mujeres (n,%) 562 (1,8) 219 (1,9) 343 (1,7)
Hombres (n,%) 931 (1,5) 323 (1,4) 608 (1,6)

Edad en afios (media;Me,RQ)
APACHE Il (media;Me,RQ)
APACHE ll-edad (media;Me,RQ)
Estancia en dias (media;Me,RQ)
Mortalidad (n,%)

23,7; 23,0 (18,0-29,0)
20,9; 21,0 (15,0-26,0)
12,1; 6,0 (3,0-15,0)
649 (44,2)

(
(
54,6; 57,0 (44,0-67,0)
(
(

53,7; 57,0 (41,0-66,0)
23,5; 23,0 (18,0-29,0)
20,9; 21,0 (15,0-26,0)
11,5; 6,0 (3,0-15,0)
225 (42,0)

55,1; 58,0 (45,0-67,0)
23,8; 23,0 (18,0-29,0)
20,9; 21,0 (15,0-26,0)
12,5; 7,0 (3,0-15,0)
424 (45,5)

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

Me: mediana; RQ: rango intercuartilico; P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo.

Un total de 1.493 pacientes cumplieron el criterio de neutropenia dentro del
total de pacientes médicos, de los cuales el 62,4% eran hombres y el 37,4%
mujeres (tabla 23). Cuando se miré dentro del total de cada sexo la proporcion de
pacientes con neutropenia, se objetivd que

las mujeres ingresaron con




neutropenia en un 0,3% mas de los casos (p=0,002; OR 1,18, 1C95% 1,06-1,31).
La edad media fue de 54,6 afios (SD 16,14) y el APACHE Il de 23,7 puntos (SD
8,4), con pocos puntos restados por edad. La estancia media fue de 12,1 dias (SD
15,7) y la mortalidad cruda muy alta, del 44,2%. En la comparacion por periodos
no se observaron variaciones en ninguna de las variables estudiadas, y la
proporcion de pacientes con neutropenia tampoco varié en el analisis por
tendencias.

En Euskadi se registraron 121 pacientes con neutropenia durante el tiempo
de estudio, el 1,8% del total. De ellos 76 (62,8%) fueron hombres y 45 (37,2%)
mujeres. Del total de hombres, el 1,7% presentd neutropenia al ingreso, y de las
mujeres, el 2,0% (diferencia estadisticamente no significativa). La media de edad
fue de 56,1 anos (SD 15,7; Me 58,0 anos, RQ 49,0-67,0); el APACHE Il de 22,8
puntos (SD 8,2; Me 22,0, RQ 17,0-28,0); APACHE Il sin edad 19,8 puntos (SD
7,8; Me 19,0, 15,0-25,0); estancia media 8,8 dias (SD 11,6; Me 5,0, RQ 3,0-11,0);
y mortalidad del 35,5%.

En Euskadi se objetivd un descenso del 0,7% entre periodos del porcentaje
de pacientes neutropénicos registrados que ingresaron en UCI (p=0,036; OR 1,47,
RQ 1,02-2,11); y del 1,3% del porcentaje de mujeres con neutropenia (p=0,033;
OR 1,91, IC95% 1,04-3,48).

Se estudid el uso de dispositivos en los pacientes que ingresaron con
neutropenia (tabla 24). Los dispositivos mas empleados fueron la sonda urinaria y
el CVC, con un uso superior al 90%. El uso de la ventilacion mecanica, del catéter
arterial y la sonda nasogastrica se registro en torno al 60% de los casos. Entre el

20 y 30% se situaron el uso de VMNI, nutricion enteral y parenteral.



En la evolucion por periodos se observd un descenso en el uso del CVC y
la nutricion parenteral, como en otro tipo de pacientes, pero también de la sonda
nasogastrica y un aumento del 5,9% del uso de depuracion extrarrenal.

Tabla 24. Uso de dispositivos en pacientes con neutropenia. Comparacion

por periodos. Total y porcentaje sobre el total de pacientes neutropénicos.

Dispositivos Total (n,%) P1(n,%) 2 (n,%) p OR (IC95%)
Ventilacion mecanica 901 (60,3) 328 (60,5) 573 (60,3) NS -
VMNI 342 (22,9) 126 (23,2) 216 (22,7) NS -
Reintubacién 9(2,6) 12 (2,2) 7(2,8) NS -
Traqueostomia 184 (12,3) 63 (11,6) 121 (12,7) NS -
Catéter Venoso Central 1.374 (92,0) 522 (96,3) 852 (89,6) <0,001 3,03 (1,85-4,96)
Catéter arterial 871 (58,3) 312 (57,6) 559 (58,8) NS -
Sonda urinaria 1.362 (91,2) 509 (93,9) 853 (89,7) 0,006 1,77 (1,18-2,67)
Sonda nasogastrica 889 (59,5) 333 (61,4) 556 (58,5) NS -
Nutricién enteral 503 (33,7) 183 (33,8) 320 (33,6) NS -
Nutricién parenteral 435 (29,1) 177 (32,7) 258 (27,1) 0,024 1,30 (1,04-1,64)
Derivacion ventricular 5(1,0) 7(1,3) 8(0,8) NS
Depuracion extrarrenal 260 (17,4) 74 (13,7) 186 (19,6) 0,004 1,54 (1,15-2,06)

VMNI: ventilacién mecanica no invasiva; P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo.

En Euskadi se registraron 52 pacientes con neutropenia en ventilacion
mecanica (43,0%); 5 pacientes hicieron uso de VMNI (4,1%); hubo 2 casos de
reintubacion (1,7%); a 7 pacientes se les practicé una traqueotomia (5,8%); se
registraron 119 pacientes con CVC (98,3%); 54 pacientes con catéter arterial
(44,6%); 111 pacientes con sonda urinaria (91,7%); en 49 pacientes se registré el
uso de sonda nasogastrica (40,5%); 19 pacientes recibieron nutriciéon enteral
(15,7%); 22 pacientes fueron tratados con nutricion parenteral (18,2%); 17
pacientes con depuracion extrarrenal (14,0%); no se registré ninguna derivacion
ventricular en pacientes con neutropenia durante el periodo de estudio. En
Euskadi no hubo variaciones entre periodos en el uso de dispositivos en pacientes

con neutropenia.



4.11. Pacientes muy ancianos.

Al haberse objetivado un aumento en la media de edad, se analizaron de
forma especifica a los pacientes de 80 afios o mayores, describiéndose las
caracteristicas demograficas, de gravedad y evolucion. Se estudiaron las
modificaciones de dichas variables a lo largo del periodo de estudio y se elaboro
una relaciéon de factores prondsticos de mortalidad en la subpoblacion de

pacientes muy ancianos.

Tabla 25. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes mayores

de 79 ainos ingresados en UCI.

Total P1 P2 p
Total (n,% sobre médicos) 11.342 (12,2) 3.916 (11,4) 7.426 (12,6) <0,001
Edad en afios (media; Me, RQ) 83,3; 83,0 (81,0-85,0) | 83,3; 83,0 (81,0-85,0) 83,3; 83,0 (81,0-85,0) NS
Mujeres (n,%) 5.216 (46,0) 1.782 (45,5) 3.434 (46,2) NS
Coronarios (n,%) 3.926 (34,7) 1.504 (38,5) 2.422 (32,6) <0,001
APACHE Il (media;Me,RQ) 17,0; 15,0 (11,0-22,0) | 16,5; 15,0 (10,0-21,0) 17,2; 16,0 (11,0-22,0) <0,001
Estancia en dias (media;Me,RQ) 5,1; 3,0 (2,0-5,0) 5,3; 3,0 (2,0-6,0) 5,0; 3,0 (2,0-5,0) <0,001

Me: mediana; RQ: rango intercuartilico; P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo.

Durante el periodo de estudio se registré un total de 11.342 pacientes de
80 anos o mas, el 12,2% de los ingresos de pacientes médicos en Espafa (tabla
25). Cuando se compararon el porcentaje de pacientes ingresados de mas de 79
afos entre periodos, se observd un aumento del 1,2% (OR 1,11; 1C95% 1,07-
1,16). De estos pacientes, el 46% eran mujeres, sin objetivarse un aumento
significativo entre periodos. La edad media fue de 83,3 anos (SD 3,0) y no hubo
variacion significativa entre periodos.

Del total de pacientes mayores de 79 afos, el 34,7% ingresaban por
patologia coronaria. Entre periodos, este porcentaje disminuyd un 5,9% (OR 1,30;

IC95% 1,20-1,40).



La media de APACHE Il en este grupo de pacientes fue de 17,0 (SD 8,3).
La mediana aumenta de forma significativa entre periodos. Cuando se comparo el
APACHE Il medio separando pacientes coronarios y no coronarios, las diferencias
entre periodos no fueron estadisticamente significativas. La estancia media fue
de 5,1 dias (SD 7,3), y disminuyo entre periodos de forma significativa.

En Euskadi, el 10,1% de los pacientes ingresados en UCI durante el
periodo de estudio tenia 80 afios o0 mas. Acorde con lo observado en el analisis
global, este porcentaje aumenta entre periodos: P1 8,6% y P2 11,3% (p<0,001
OR 1,37; IC 95%1,16-1,61).

El porcentaje de mujeres en este grupo fue ligeramente inferior en nuestra
comunidad, 39,9%, y tampoco varié de forma significativa entre periodos. El
porcentaje de pacientes coronarios entre los mas mayores también fue inferior,
30,6%, con un aumento no significativo entre periodos (del 28,2% al 32,0%).

La media de APACHE Il entre los pacientes de edad avanzada en Euskadi
fue de 16,8 (SD 8,4), y la estancia media de 5,0 dias (SD 6,9). No hubo
variaciones significativas entre periodos en estas variables, aunque la tendencia
fue acorde con lo que ocurria con el conjunto de los pacientes (el APACHE Il a
aumentar y la estancia a acortarse).

Se analiz6 el porcentaje de pacientes de 80 afios 0 mas en cada tipo de
hospital y unidad (Tabla 26). El porcentaje de estos pacientes sobre el total de
ingresos oscilo entre el 8,8% y el 18,1%. Dividiendo los hospitales por tamano, los
mayores de 500 camas tenian un porcentaje un 6% inferior de pacientes muy
ancianos. Sin embargo, tanto en los mas grandes como en los mas pequenos, el

porcentaje aumento de forma significativa entre periodos.



Tabla 26. Porcentaje de pacientes mayores de 79 anos entre el total de

ingresos, segun caracteristicas del hospital y unidad. Comparacién entre

periodos.
Total (n,%) P1(n,%) P2 (n,%) p OR (IC95%)
Total 11.342 (12,2) | 3.916 (11,4) 7.426 (12,6) <0,001 1,11 (1,07-1,16)
Tamaiio hospital 5500 camas 4.815 (9,4) 1.785(9,1)  3.030(9,7) 0,019 1,08 (1,01-1,14)
200-500 camas 5.350 (15,4) | 1.879(14,9) 3.471(15,7) NS -
<200 camas 1.177 (15,6) 252 (13,1)  925(16,49)  <0,001 1,31 (1,12-1,52)
Tamaiio UCI > 20 camas 2.153 (8,8) 965 (9,0) 1.188 (8,7) NS -
11-20 camas 5.032(12,5) | 1.704 (12,0) 3.328(12,8) 0,019 1,08 (1,01-1,15)
1-10 camas 4157 (14,5) | 1.247 (13,4)  2.910(15,0) <0,001 1,14 (1,06-1,22)
Hospital Universitario yniversitario 6.385(10,5) | 2.231(10,1) 4.154 (10,8) 0,005 1,08 (1,03-1,14)
No Universitario | 4.957 (15,2) | 1.685(14,0) 3.272(15,9) <0,001 1,17 (1,09-1,24)
Hospital Docente Docente 9.829 (11,7) | 3.503 (11,0) 6.326 (12,1)  <0,001 1,12 (1,07-1,17)
No Docente 1.513 (16,3) 413 (17,7) 1100 (15,9) 0,046 1,13 (1,00-1,28)
Tipo hospital Publico 10.562 (11,9) | 3.556 (11,0)  7.006 (12,3)  <0,001 1,14 (1,09-1,19)
Privado 780 (18,1) 360 (18,0) 420 (18,3) NS -

P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo.

En lo que al tamafio de UCI refiere, a mayor tamafio de unidad, menor fue
el porcentaje de pacientes muy ancianos. En este caso fue en las UCI mas
pequefas donde el porcentaje mas crecio entre periodos (tabla 26).

En hospitales no universitarios, no docentes y privados, los pacientes muy
ancianos suponen mas de un 15% de los ingresos, mientras que en los
universitarios, docentes y privados son hasta un 5% inferiores a sus opuestos.

En Euskadi, los hospitales grandes registraron 336 los pacientes muy
ancianos (7,7% del total de pacientes registrados en hospitales grandes), 327
hospitales medianos (14,5%) y 8 hospitales pequenos (20,0%). Solo se aprecio un
aumento significativo entre periodos del 5,4% en hospitales medianos (p<0,001;
OR 1,56, IC95% 1,2-1,99).

En cuanto al tamafio de UCI en Euskadi, en las grandes los mayores de 79

afos supusieron el 7,7%, en las medianas 15,0% y en las pequefias el 11,5%. La



unica variacién estadisticamente significativa entre periodos se dio en las UCI
medianas, donde crecié un 5,8% (p= 0,002; OR 1,53, 1IC95% 1,17-2,01).

Segun los tipos de hospital en Euskadi, se dieron las mismas relaciones
que en el conjunto de Espafa. Se dio la circunstancia de que so6lo una unidad era
no docente y privada, que ademas solo registré datos en el segundo periodo. Por
ello, en todos estos casos el porcentaje de pacientes muy ancianos fue del 20,0%.
En hospitales universitarios fue del 8,2%, y en no universitarios del 14,1%. En
este ultimo grupo el aumento entre periodos fue del 5% (p=0,001; OR 1,54,
IC95% 1,19-2,00). En hospitales publicos y docentes el 10,0% de los pacientes
superaba los 79 anos, y el aumento entre periodos fue del 2,6% (p<0,001; OR
1,35, 1C95% 1,15-1,60).

Para analizar mas profundamente las escalas de gravedad en los pacientes
muy ancianos, se separaron en grupos de APACHE Il y se compararon los
periodos (Grafico 19). El grupo mas numeroso en todos los casos es el de
APACHE Il intermedio. Sin embargo, el grupo de APACHE Il bajo disminuye en el
segundo periodo un 2%, a favor del mismo aumento en grupo mas grave
(p=0,001). Cuando los pacientes se separan en coronarios y no coronarios, no
existen diferencias significativas entre periodos.

En Euskadi se repitieron las circunstancias arriba explicadas.

En lo que a la causa de ingreso se refiere, de los 11.342 pacientes
mayores de 79 afos registrados en Espana, 7.971 ingresaron por cuadro clinico

en relacion al aparato cardiocirculatorio.
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Grafico 19. Distribucion del grado de APACHE Il en los pacientes mayores

de 79 ainos, en el total y dividido en periodos.
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Si solo se analizan aquellos que ingresaron por causa no coronaria (grafico

20), 7.402 pacientes, la causa principal sigue siendo la cardiocirculatoria, y la

segunda la respiratoria. El resto representaron un porcentaje inferior al 10%.

Cuando se compararon los porcentajes entre periodos, disminuy6 el

porcentaje del aparato digestivo del 5,8% al 4,1% (p=0,001; OR 1,44, 1IC95% 1,16-

1,80) y del metabdlico del 1,5% al 0,9% (p=0,012; OR 1,76, IC95% 1,13-2,75);

aumento el genitourinario del 1,3% al 2,0% (p=0,049; OR 1,49, 1C95% 1,00-2,23),

sin cambios significativos en el resto de aparatos.



Grafico 20. Diagnéstico agrupado por aparatos en pacientes mayores de 79

afnos no coronarios, expresado en porcentajes.
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En Euskadi la distribucion fue muy similar, destacando solamente un
aumento del porcentaje del aparato neurologico a 13,3%.

Se compar¢ el porcentaje de uso de dispositivos en los pacientes muy
ancianos no coronarios (tabla 27). Los dispositivos mas empleados fueron la
sonda urinaria (se empleo en el 77,9% de los pacientes mayores de 79 afos no
coronarios) y el catéter venoso central (66,3%). Con menos del 35% de los
pacientes se utilizé la sonda nasogastrica, ventilacibn mecanica invasiva o
catéteres arteriales.

En la comparacién entre ambos periodos, no existen diferencias en el
porcentaje de uso, excepto en el caso del catéter venoso central y la nutricion

parenteral; descenso del 7,6% en el primero y del 3,0% en el segundo (tabla 27).



Tabla 27. Porcentaje de uso de dispositivos en pacientes mayores de 79

anos. Total y comparacién por periodos.

Dispositivos Total (n,%) P1(n,%) P2 (n,%) P OR (IC95%)
Ventilacion mecanica 2.421(32,7) | 804 (33,5) 1.617(32,3) NS -
VMNI 1.186 (16,0) | 359 (15,0) 827 (16,5) NS -
Reintubacién 112 (1,5) 46 (1,9) 66 (1,3) 0,048 1,46 (1,00-2,14)
Traqueostomia 337 (4,6) 111 (4,6) 226 (4,5) NS -
Catéter Venoso Central | 4.904 (66,3) | 1.711 (71,4) 3.193 (63,8) <0,001 1,41 (1,27-1,57)
Catéter arterial 2.84 (29,5) | 674 (28,1) 1.510(30,2) NS -
Sonda urinaria 5.763 (77,9) | 1.888 (78,7) 3.875 (77,4) NS -
Sonda nasogastrica 2.526 (34,1) | 839 (35,0) 1.687 (33,7) NS -
Nutricion enteral 1.254 (16,9) | 411 (17,1) 843 (16,8) NS -
Nutricién parenteral 575 (7,8) 234 (9,8) 341 (6,8) <0,001 1,48 (1,24-1,76)
Derivacioén ventricular 46 (0,6) 19 (0,8) 27 (0,5) NS -
Depuracion extrarrenal 295 (4,0) 82 (3,4) 213 (4,3) NS -

VMNI: ventilacién mecanica no invasiva; NS: no significativo.

Los porcentajes de uso de dispositivos en nuestra comunidad en pacientes
muy ancianos mostraron algunas diferencias con respecto a los del conjunto del
estado. Las diferencias fueron las siguientes: un mayor uso de la ventilacion
mecanica invasiva respecto a lo registrado en Espafa, sin variacion entre
periodos (38,2%); un uso muy inferior de VMNI (6,7%); un porcentaje de uso
mayor del catéter venoso central, aunque también en descenso (P1 91,7% y P2
82,8%; p=0,006; OR 2,30, 1C95% 1,25-4,23); y un descenso no significativo de la
utilizacién de la nutricidn parenteral entre periodos (del 9,9% al 5,3%).

Como se refleja en la tabla 28, entre los pacientes de 80 o mas afos que
ingresaron en UCI en Espana, fallecieron 1735 (el 15,5% del total). Este
porcentaje no varia entre periodos. Cuando se separaron pacientes coronarios y
no coronarios, en los primeros la mortalidad fue del 8,6% y en los no coronarios
del 19,2%. En ninguno de los dos casos se objetivdo una variacion significativa

entre periodos.



Tabla 28. Mortalidad en UCI en pacientes mayores de 79 aios, total y por
periodos, y dividido en pacientes coronarios y no coronarios. Expresado en

numero total y porcentaje sobre el total de ingresos de pacientes de edad muy

avanzada.
Total (n,%) P1 (n,%) P2 (n,%) P
Total médicos 1735 (15,5%) | 610 (15,7%) 1125 (15,5%) NS
Coronarios 334 (8,6%) 141 (9,4%) 193 (8,1%) NS
No coronarios 1398 (19,2%) | 466 (19,6%) 932 (19,0%) NS

P1: periodo 1; P2: periodo 2; NS: no significativo.

Dentro del total de fallecidos en UCI en el total del registro, los muy
ancianos supusieron el 14,7%, sin variaciones significativas entre periodos.

En Euskadi la mortalidad de este grupo de pacientes fue del 15,0%. En los
pacientes coronarios fue del 3,9% y en los no coronarios del 19,9%. En ninguno
de los casos se objetivo una variacion significativa entre periodos. De entre todos

los fallecidos, el 13,8% fueron mayores de 79 anos.

4.11.1. Factores prondsticos de mortalidad.

Se describieron los factores que, segun los datos registrados, se
relacionaron con la mortalidad en los pacientes de 80 afios 0 mas ingresados en
las UCI espariolas (tabla 29).

El ingreso procedente de las unidades de hospitalizacion y la neutropenia
presentaron una relacion positiva con la mortalidad, con OR superior a 4 en el
ultimo. Entre los las causas de ingreso, se relacionaron con la mortalidad los
diagndsticos cardiocirculatorio, respiratorio, renal/genitourinario y metabdlico, con
niveles de significancia altos. Dentro de los dispositivos, la ventilacion mecanica

invasiva y no invasiva se relacionaron con mortalidad, la primera con OR cercano



a 7, mientras que la traqueostomia fue un factor protector. Los niveles de
APACHE también se asociaron a mortalidad, con una relacibn mas fuerte a

medida que aumentaba la puntuacion.

Tabla 29. Analisis multivariante de prediccion de mortalidad en pacientes

mayores de 79 aios para toda la muestra (n = 11342).

Variables OR(IC 95%) p
Origen
Hospital 1,25(1,10-1,43) 0,001
Comunidad Referencia
Neutropenia
Si 4,23(1,82-9,81) 0,001
No Referencia
Cardiocirculatorio
Si 1,50(1,27-1,78) <0,0001
No Referencia
Respiratorio
Si 1,35(1,10-1,65) 0,004
No Referencia
Renal/genitourinario
Si 2,98(1,54-5,78) 0,001
No Referencia
Metabolico
Si 4,31(1,61-11,53) 0,004
No Referencia
Traqueostomia
Si Referencia
No 1,61(1,23-2,11) 0,001
Ventilacion mecanica
Si 6,93(6,00-8,02) <0,0001
No Referencia
VMNI
Si 1,69(1,41-2,02) <0,0001
No Referencia
APACHE I
Alto 5,39(4,13-7,02) <0,0001
Medio 2,41(1,89-3,08) <0,0001
Bajo Referencia
AUC (IC 95%) 0,842 (0,832-0,853)
H-L 0,04

AUC (IC 95%): Area bajo la curva ROC junto con su intervalo de confianza al 95%.

H-L: test de Hosmer-Lemeshow para evaluar la calibracién del modelo.




Sensibilidad

El poder discriminatorio de la suma de factores prondsticos de mortalidad
fue muy bueno, con un AUC superior a 0,8 (grafico 20). La calibracién segun el

test de Hosmer-Lemeshow no alcanzo la significacion estadistica.

Grafico 21. Curva ROC derivada del analisis multivariante de prediccién de

mortalidad en pacientes mayores de 79 ainos.

1.0

0.8

04

0.0

0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0

Especificidad



Discusion






5. DISCUSION

En el presente trabajo se han descrito las caracteristicas generales de la
poblacion que ingres6 en UCI en Espafa por causa médica entre los afos
2006 y 2011, separando por tamanos de hospital o unidades, y teniendo en
cuenta datos demograficos, causa y procedencia de ingreso, nivel de
gravedad, estancia en UCI, los procedimientos realizados y la mortalidad.
Ademas se aporta informacion especifica sobre tres subpoblaciones de gran
relevancia, los pacientes coronarios (que se han analizado de forma
independiente en cada una de las variables), los pacientes con neutropenia y
los muy ancianos, describiéndose en este ultimo grupo los factores predictores
de mortalidad dentro de la UCI. Todo ello se ha analizado también de forma
separada en Euskadi, dado el interés que genera esta informacién por ser la
Comunidad Autbnoma donde se presenta el trabajo.

Puesto que el registro ENVIN-HELICS es de caracter voluntario, podria
reflejar de manera parcial la realidad del case-mix de los pacientes criticos,
pero teniendo en cuenta que los Servicios de Medicina Intensiva representan el
71 % de las camas de cuidados criticos del pais y que en el ENVIN-HELICS
participan el 65% de Servicios de Medicina Intensiva registrados

(http://www.semicyuc.org/temas/semicyuc/servicios/listado-de-ucis), se trata,

probablemente, del registro de pacientes criticos mas amplio de Espafia en la
actualidad, reflejando asi en este analisis una amplia mayoria del case-mix de

pacientes criticos en el pais.



5.1. Caracteristicas de la poblacion total

Los pacientes médicos constituyen el porcentaje mas elevado de
ingresos en UCI (el 67,1%). La proporcién de pacientes médicos y quirurgicos
varia ampliamente en los diferentes registros, oscilando entre un 60% de
pacientes quirurgicos en Dinamarca (Christiansen et al. 2011), 31,7 - 36,5 % en
USA (Kramer & Zimmerman 2011), 42,8 % en Reino Unido (Wunsch et al.
2009)o 37,3 % en el registro realizado por lachipino et al. en UCI europeas,
siendo el 15,7% tras cirugia electiva y el 21,6 % tras cirugia urgente (lapichino
et al. 2006). Pueden existir diferentes motivos para explicar estas diferencias.
Por un lado, la disponibilidad de medios; las diferencias del producto interior
bruto entre paises y el porcentaje de éste destinado a los cuidados intensivos
(Halpern & Pastores 2010), hace que el numero de camas de criticos varie de
forma significativa de una UCI a otra (Wunsch et al. 2008), con diferencias tan
amplias como 5-6 camas de UCI por cada 100.000 habitantes en Escandinavia
(Strand et al. 2010) a 20 camas de criticos por cada 100.000 habitantes en
Estados Unidos (Pastores et al. 2012). En Espafa, se estimé que en 2011
habia disponibles 10,3 camas por cada 1000.000 habitantes (Martin et al.
2013). La disponibilidad o ausencia de recursos estructurales hace que varie el
tipo de pacientes que se ingresan, asi como su gravedad y la naturaleza de la
enfermedad (Wunsch et al. 2011; Adamski et al. 2015).

Por otro lado, no se debe olvidar el sesgo de seleccion que supone el
tipo de UCI que participan en el registro. Una de las caracteristicas de las UCI
de todo el mundo es que, en funcidn de la patologia que se atienda en el
hospital, de la existencia o no de unidades postquirirgicas o médicas

especificas, de la disponibilidad de unidades de cuidados intermedios... las



causas de ingreso van a variar enormemente de una unidad a otra, incluyendo
las UCI polivalentes. Por lo que, dependiendo de qué tipos de UCI participen
en el registro, la proporcion de pacientes médicos y quirurgicos puede variar de
forma significativa. Esta es una limitacion presente en todos los registros de
case-mix hasta el momento, ya que lo contrario supondria que todas las
unidades de criticos del area geografica a estudio participasen en el registro.
Por eso, el hecho de que en el registro ENVIN-HELICS participen mas del 60%
de las UCI del pais, le da a este trabajo un valor al case-mix sin precedentes

en Espana (fuente:http://www.semicyuc.org/temas/semicyuc/servicios/listado-

de-ucis).

Los pacientes que ingresan por causa meédica son mayores que los
pacientes quirurgicos, con un APACHE Il mas alto y una mortalidad mayor. Sin
embargo, la estancia en UCI es superior en los pacientes quirurgicos. El hecho
de que tanto en los pacientes médicos como en los quirurgicos exista una
miscelanea de patologias puede hacer que estos datos parezcan
incongruentes. Entre los pacientes médicos, se engloban muchos pacientes
que ingresan por causa coronaria, patologia que precisa habitualmente un
menor nivel de cuidados y con mejor prondstico (Levene et al. 2016),
demostrado también a lo largo de este trabajo. Entre los pacientes quirurgicos,
los dos extremos estan representados por aquellos que ingresan en el periodo
postoperatorio de una cirugia programada y por los pacientes que lo hacen tras
o con indicacién de una cirugia urgente; este ultimo grupo es la poblacién que
supone el mayor consumo de recursos en las UCI de Esparia (Mas et al. 2015).

En la muestra global que incluye pacientes médicos y quirurgicos, hay

una mayoria de hombres (66,1%). La mayoria masculina en la poblacién de UCI



es un hecho constatado en practicamente en todos los estudios hasta el
momento (Valentin et al. 2003; Papathanassoglou et al. 2015). No se trata de
un tépico muy estudiado, la mayor parte de los case-mix mencionan la divisidon
por géneros, pero no los analizan de forma independiente. Sin embargo, desde
principios del siglo anterior se ha hablado de que los hombres enferman mas
(Allen 1934), no habiéndose encontrado todavia una explicacion satisfactoria.
Los habitos de vida diferentes y la proteccion hormonal (ya sea por el efecto
antiinflamatorio de los estrogenos, o por el proinflamatorio de la testosterona
(Fowler et al. 2009; Trentzsch et al. 2003)) han sido postuladas como causas,
pero no parecen explicar en la totalidad estas diferencias, por lo que se ha
hablado incluso de predisposicion genética (Torres et al. 2015). En cualquier
caso, es un hecho constatado que existen diferencias entre géneros, por lo que
los autores de los trabajos mencionados sostienen que en el estudio de
poblaciones o en ensayos clinicos de otro origen, se deberian estudiar los
hombres y mujeres por separado (Papathanassoglou et al. 2015).
Respondiendo a esa necesidad, se ha dividido por sexos la poblacién para
analizar cada una de las variables por separado.

Por lo tanto, concluimos que los pacientes médicos son mayores, estan
mas graves y fallecen mas que los quirdrgicos, por lo que se pueden
considerar poblaciones completamente distintas. Asi, la mayor o menor
proporcion de ambos grupos en el case-mix a estudio va a influir
poderosamente en los resultados, por lo que afecta de forma significativa en la
comparaciéon entre diferentes poblaciones. Todo ello justifica la necesidad de

analizar estas dos poblaciones por separado.



5.2. Datos demograficos, de origen, gravedad y

evolucion de los pacientes médicos.

Datos demograficos

Se han estudiado las caracteristicas demograficas disponibles de los
pacientes médicos ingresados en UCI.

La distribucion de género muestra una mayoria masculina entre la
poblacion médica de UCI, dato que no sorprende, como ya se ha mencionado
antes. Sin embargo, la diferencia entre géneros parece variar de un pais a otro.
En la comparativa de pacientes médicos ingresados en UCI que hicieron
Wunsch et al. entre EEUU y Reino Unido, los hombres supusieron el 53,8% vy
56,3% de los ingresos, respectivamente, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (Wunsch et al. 2011); en Japon, entre todos los pacientes de UCI,
este porcentaje aumenta al 64,5% (Sirio et al. 2002); todos ellos inferiores al
66,1% de nuestro case-mix.

Estas diferencias entre paises podrian estar en relacién con el tipo de
patologia que se ingresa en las UCI, pues ya se conoce que el sexo influye
sobre el desarrollo de ciertas patologias (Fowler et al. 2009). Concretamente en
la serie de Japdn, se achaca este aumento a la malignidad gastrointestinal,
mas prevalente en hombres (en dicha serie se incluyen los pacientes
quirurgicos) (Sirio et al. 2002). En nuestra serie hay un 30% de pacientes
coronarios, entre los cuales, solo el 26,1% son mujeres. Este hallazgo también
resulta interesante, ya que se espera que la enfermedad coronaria, donde
tradicionalmente han predominado los hombres repunte entre las mujeres. El
aumento de la longevidad, alejando la esperanza de vida mucho mas alla del

establecimiento de la menopausia y el cambio de los habitos de vida,



aumentan el riesgo cardiovascular entre las mujeres en nuestro medio. De
hecho, en el analisis de la subpoblacibn muy anciana, observamos una
proporcion mas importante de las mujeres, concretamente un 46,0%, frente a
un 33,9% en la poblacion total. En series como la de Mirghani et al. se ha
objetivado hasta un 43,1% de presencia femenina en el contexto de sindrome
coronario agudo (Mirghani et al. 2016). Sin embargo, en nuestro case-mix no
se aprecia un aumento de la proporcidn de mujeres entre los pacientes
coronarios, ya que no hay cambios significativos en la distribucién de genero
entre periodos, ni en el conjunto de pacientes, ni cuando se dividen entre
coronarios y no coronarios. La razén por la que no se perciba una modificaciéon
podria ser porque el tiempo de estudio es corto para apreciar ese tipo de
cambios, aunque ya se ha visto en otros trabajos que las mujeres con patologia
coronaria, aunque presenten una mortalidad mayor que los hombres, tienen
menos probabilidades de ingresar en UCI (Fowler et al. 2009). Una justificacion
posible para estas diferencias entre géneros en el manejo de la patologia
coronaria podria ser el infradiagndstico en las mujeres por presentar cuadros
clinicos atipicos con mayor frecuencia, o por que los estandares actuales para
el diagnodstico de infarto agudo no contemplan la diferencia entre sexos,
aunque se trata de un topico donde se precisan mas estudios (Kuhn et al.
2017; Shah et al. 2017).

La edad media de los pacientes que ingresaron en las UCI espaiolas
durante el periodo de estudio es de 61,6 afos, similar a lo registrado en EEUU,
pero superior a otros paises como el Reino Unido (Wunsch et al. 2011). Se
observé que los pacientes coronarios que ingresan en nuestras UCI son

mayores que los no coronarios, con una diferencia en la media de edad de 5



afos. Esto puede podria deberse a que, segun van avanzando los afos,
aumenta el riesgo de episodios coronarios (Nichols et al. 2013). También seria
razonable pensar que, dado el mejor prondstico de la patologia coronaria frente
a otros cuadros clinicos (Levene et al. 2016), los facultativos de UCI somos
mas propensos a ingresar pacientes mas mayores cuando se trata de patologia
coronaria. Es llamativo cémo los pacientes que ingresan en las UCI de Euskadi
son claramente mas jovenes. Esto podria estar relacionado con los medios
disponibles en cada unidad y la politica de ingreso.

Se objetiva una edad media 2,5 afios superior en las mujeres respecto a
los hombres en los pacientes registrados en Espana, consistente con lo
expuesto en la literatura, donde se hayan diferencias de hasta 8,5 afos
(Schoeneberg et al. 2013). Esta diferencia de edad entre sexos se puede
explicar en parte por una mayor longevidad de las mujeres en la poblacién

general (fuente: Instituto Valenciano de Investigaciones Econdmicas:

http://www.ivie.es/downloads/2014/03/NP-tablas-mortalidad-lvie-070314.pdf).
De esta mayor longevidad cabe deducir una menor comorbilidad a la misma
edad, siendo mas proclives las mujeres a ingresar en la UCI a igual nivel de
gravedad que los hombres, ya que una condicion basal mejor y menor
comorbilidad condicionan un mejor prondstico inmediato.

También puede influir la causa de ingreso, ya que en ciertas patologias,
como en la ya mencionada coronaria, el género femenino es un factor
cardioprotector durante la edad fertii (Wong et al. 1989), por lo que
esperariamos que las mujeres mas jovenes no ingresen por esta razon. Esto se
confirma cuando se realiza la misma comparacion pero separando los

pacientes coronarios de los no coronarios. En el caso de los pacientes



coronarios la diferencia de edad es mayor entre sexos (mujeres 73 afios frente
a 65 afnos los hombres), que en los pacientes en los no coronarios (mujeres 66
afos; hombres 62 afos) aunque la diferencia entre géneros sigue siendo
estadisticamente significativa en ambos subgrupos.

Sin embargo, en Euskadi no se han reproducido los mismos hallazgos.
Si bien en los pacientes coronarios la diferencia de edad es aun mayor que en
el estado, en los pacientes no coronarios no hay diferencias estadisticamente
significativas entre ambos géneros. Esto podria tener relacion con que, dadas
las caracteristicas de las unidades que aportan datos al registro, hay pocos
pacientes que ingresan por causa traumatoldgica, patologia donde predominan
los varones jovenes (Lombardo et al. 2017); en Euskadi un 7,8% de los
hombres no coronarios ingresan por causa traumatologica, cerca de un 5%
menos que en el conjunto de Espana. También podrian influir los habitos de
vida, pero este es un dato muy dificil de analizar que excede las posibilidades
de este registro.

En el conjunto de pacientes médicos se ha objetivado un aumento de la
edad media a lo largo del periodo de estudio; concretamente, en el 2006 la
edad media era de 61,4 anos, y en 2011 62,0 afios. Entre periodos la edad
media crecid 0,7 afos. Al dividir la poblacién por géneros, también se objetivo
un envejecimiento en hombres y mujeres. Al igual que en resto de paises
industrializados, la esperanza de vida en Espafa ha ido en aumento, y se
espera que asi lo siga haciendo (Kontis et al. 2017). Sin embargo, Sirio et al.
argumentaron que el aumento de edad en los pacientes criticos no solo tenia
que ver con el envejecimiento poblacional, sino que existen factores culturales

que establecen limites de edad para tratamiento e ingreso en UCI (Sirio et al.



2002); por lo que, a pesar de que otros autores hayan constatado el aumento
de la edad media en otras poblaciones (lhra et al. 2012), es necesario analizar
este fenobmeno en nuestro medio.

Otras razones que podrian influir son una medicina preventiva mas
eficaz que haya influido en que la poblacién llegue a edades mas avanzadas
con menos comorbilidades, y a la mejoria del prondstico entre los pacientes
mas ancianos, originado entre otras cosas en el avance de la medicina (lhra et
al. 2012).

La importancia de conocer la evolucion de la edad media en la poblacion
de cuidados criticos radica en que, segun Laake et al (Laake et al. 2010), es
una de las principales razones para el aumento de necesidad de cuidados
criticos. Por lo que podriamos deducir que, segun los hallazgos del presente
trabajo, la necesidad de camas de UCI va a ir en aumento a lo largo de los
préximos afnos.

En resumen, en la poblacién médica de UCI hay una predominancia
masculina, pero las mujeres ingresan a mayor edad, y tanto la poblacion
femenina como la masculina estan envejeciendo, por lo que es previsible que
la necesidad de unidades de criticos siga creciendo a lo largo de los préximos

anos.

Causa de ingreso

Dentro de la poblacion médica, existe un grupo diagndstico muy
importante en numero, con caracteristicas determinadas, que precisa estancias
menos prolongadas en UCI y con un prondstico mas benévolo que el resto de

pacientes de caracter médico: los pacientes coronarios(Mas et al. 2015). Por



ello, y porque precisan medidas diagnésticas y terapéuticas determinadas
(concretamente, acceso a salas de hemodinamica que permitan tratar de forma
inmediata los sindromes coronarios agudos), es de gran interés conocer la
realidad actual de las UCI en lo que a la patologia coronaria se refiere.
Ademas, dado que suponen una proporcion importante, podrian llevar a infra
estimar datos de gravedad y mortalidad de los pacientes no coronarios, por lo
que se han diferenciado los pacientes en coronarios y no coronarios, y se han
estudiado con detalle.

Los pacientes coronarios comprenden el 29,9% de los pacientes de
nuestro registro. Esta proporcion varia segun las series, entre otras cosas,
porque depende enormemente del tipo de patologia que se atiende en cada
unidad. Cabe remarcar que existen paises donde los pacientes coronarios solo
ingresan en unidades especificas (Unidades Coronarias), mientras que en
otros paises, como Espaia, cabe la posibilidad de que UCI polivalentes traten
a pacientes con patologia coronaria. En la serie de Wunsch et al los pacientes
coronarios suponian un 8,9% en los EEUU y un 1,6% en el Reino Unido
(Wunsch et al. 2011). Autores como Levene, reflejan una preocupacion en
torno al aumento de la prevalencia de la patologia coronaria en relacion a los
nuevos habitos de vida de la sociedad industrializada, haciendo hincapié sobre
sus efectos en la poblacidon mas joven (Levene et al 2016). En contra de esta
hipbtesis, en nuestro case-mix la proporcidén de pacientes coronarios desciende
a lo largo de los afios de estudio.

Sin embargo, en lo referente a la edad, no hay tal discrepancia. En
nuestra poblacion, el aumento de la edad media se da en relacion a aquellas

patologias diferentes a la coronaria, la mayor parte con peor pronéstico. El



descenso en la edad media de los pacientes coronarios puede deberse a
diversos factores. Sin embargo, es posible que el mas importante sea el
cambio en los habitos de vida de nuestra sociedad, progresivamente mas
insalubres, con el consecuente aumento de riesgo cardiovascular a edades
mas tempranas (Cho et al. 2017).

El aumento de la proporcion de pacientes coronarios en Euskadi
contrasta con los datos obtenidos del conjunto del pais. La justificacién no
parece basarse en las unidades que participan en cada periodo, ya que
ninguna unidad coronaria se ha unido al registro en el segundo periodo. En
ambos periodos el 99,1% de los pacientes de Euskadi fueron aportados por
unidades polivalentes, y la unica unidad que se sumé en el segundo periodo
también era de caracter polivalente. Tampoco parece estar justificado por el
ingreso de mas pacientes ancianos coronarios, ya que la media de edad en
pacientes coronarios en Euskadi en el primer periodo es de 65,2 afos;
mientras que en el segundo es de 64,9 afios. Otra posibilidad podria ser que se
hayan modificado los criterios de ingreso y que los pacientes coronarios
ingresen con un menor nivel de gravedad; pero dado que el APACHE Il no es
un buen indicador de gravedad en pacientes coronarios, no se ha estimado
oportuno analizar la evolucion de esta escala en pacientes coronarios en
Euskadi. Analizar la gravedad también podria aportar informacion sobre si la
mejoria en la asistencia extrahospitalaria y las politicas sobre la accesibilidad a
desfibriladores externos en la comunidad han podido hacer que pacientes mas
graves que antes fallecian antes de llegar al hospital ahora accedan al sistema
sanitario (Kiyohara et al. 2016). Sin embargo, no disponemos de datos

suficientes para especular hipotesis a este respecto.



Para profundizar en las causas de ingreso mas alla de la divisién de
coronarios y no coronarios, se agruparon los diagnosticos al ingreso por
aparatos. Dando por sentado que todos los pacientes que ingresan por causa
coronaria estan contemplados en el mismo grupo diagnostico
(cardiocirculatorio), y por las razones antes expuestas, se decidié excluir a los
pacientes coronarios en el analisis de causa de ingreso por aparatos.

A pesar de ello, la causa de ingreso mas frecuente es la
cardiocirculatoria (34,1% de los casos) que, ademas, va en aumento. En otras
series en las que se analiza el case-mix el diagnéstico cardiocirculatorio
también predomina, pero varian los porcentajes de forma significativa: en la
serie de Wunsch et al., en EEUU el 35,7% de los pacientes ingresa por causa
cardiocirculatoria no coronaria, y en el Reino Unido el 25,5% (Wunsch et al.
2011). Una importante representacion de este grupo podrian componerla los
pacientes que ingresan por shock séptico; aunque parece que en nuestro
medio, a pesar del aumento de diagndstico de sepsis, la incidencia del shock
en relacion a esta entidad clinica esta descendiendo (Yébenes et al. 2017).

El estudio de la causa de ingreso permite orientar la gestion de recursos
de una forma mas eficaz, ya que facilita conocer sobre qué tipo de patologias
se debe incidir en prevencidon y qué medios se pueden llegar a necesitar para
su tratamiento (Horn & Schumacher 1979). En este sentido, cabe destacar que
sumando los grupos compuestos por pacientes que ingresados por causas de
origen cardiocirculatorio, respiratorio y neurolégico, se justifican casi el 80% de
los ingresos. Ademas, existe la posibilidad de que este numero esté infra
estimado, ya que se han creado multiples unidades de cuidados intermedios

dirigidas al cuidado de pacientes respiratorios y neurolégicos, que no participan



en el estudio y que han restado carga asistencial a numerosas UCI (Masa et al.
2016). Se ha afirmado que la creacion de unidades de intermedios pueden
mejorar el pronostico de los pacientes ingresados en UCI, es decir, como
herramienta complementaria tras el alta de la unidad (Capuzzo et al. 2014).
Pero en la practica, hay pacientes que ingresan en estas unidades sin llegar a
recibir cuidados en una UCI; es decir, que pacientes que antes de la creacion
de unidades de intermedios necesitaban ingresar en UCI, ahora reciben
tratamiento en estas unidades sin haber pasado antes por una unidad de
criticos. Un dato indirecto que podria apoyar esta hipotesis es el hecho de que
la puntuacién de las escalas de gravedad haya aumentado a lo largo del
periodo a estudio (se asume que los pacientes que ingresan en unidades de
cuidados intermedios presentan un nivel inferior de gravedad, por lo que la
resta de estos pacientes podria aumentar la media de puntuacién APACHE Il
en el total). Sin embargo, la proporcién de pacientes que ingresan por causas
neurologicas o respiratorias no ha variado a lo largo del periodo de estudio, por
lo que posiblemente, la existencia de las unidades de intermedios no haya
tenido mucha influencia sobre los cambios evolutivos en este case-mix.

Por otro lado, no se debe olvidar la influencia estacional en la causa de
ingreso. Los meses en el que todas las unidades participantes registran los
datos de forma completa son Abril, Mayo y Junio. Cabe deducir que si este
periodo se modificase y se analizasen periodos de alta incidencia de virus
respiratorios (tales como el virus respiratorio sincitial o la gripe (Jennings et al.
2008)), los porcentajes de ingreso por causas de origen respiratorio podrian

aumentar de forma significativa; es decir, que dadas las condiciones de



recogida de datos del registro, probablemente se infra estimen los ingresos de
causa respiratoria.

En el analisis de la causa de ingreso segun el sexo, se observo que los
hombres son mayoritarios en la mayor parte de los diagndsticos, exceptuando
el metabdlico y el hematologico, donde la distribucion es mas equitativa. Dado
que en el total de pacientes médicos los hombres practicamente doblan el total
de las mujeres, el hecho de el género femenino represente la mitad de los
diagnosticos hematologico y metabdlico se podria entender que son
diagndsticos con mas importancia dentro de las mujeres que entre los
hombres. Sin embargo, cuando se analiza la distribucion de diagnosticos
dentro de cada género, se objetiva que los diagnosticos de origen metabdlico
representan un 3% de las mujeres, frente a un 1,8% en los hombres; en el caso
de causas hematoldgicas, la diferencia se reduce aun mas (0,8% frente a
0,6%). No sorprenden estas diferencias entre sexos, ya que a lo largo de la
historia en todas las series de casos por patologias se han visto diferencias
entre géneros: como ejemplos, en sepsis prevalecen los hombres (Suarez et al.
2011), asi como en la neumonia adquirida en la comunidad (Vallés et al. 2016);
las mujeres son mayoria en las enfermedades reumaticas sistémicas (Dumas
et al. 2015). Si bien las causas de estas diferencias estan por aclarar en
muchos de los casos, es un hecho demostrado que el sexo influye sobre el
desarrollo de ciertas patologias tales como las cardiacas o renales, y que tanto
la farmacocinética como la respuesta inmune se regulan de forma distinta en
funcidn del género del paciente (Fowler et al. 2009)

Dada la fisiopatologia y epidemiologia de los diferentes cuadros clinicos

que se engloban en un case-mix, es de esperar que existan diferencias de



edad entre los grupos diagnoésticos. En la poblacién a estudio, observamos
cémo los grupos de mayor edad son el genitourinario y cardiocirculatorio, y los
mas jovenes el metabdlico, traumatoldgico y hematoldgico. La importancia de
estas diferencias radica en que, aunque los pacientes de mayor edad
supongan la mayor parte de ingresos en UCI, las que afectan a los pacientes
mas jovenes deben ser estudiadas con detenimiento, ya que el potencial de
beneficio en afios de vida ganados es superior por cada paciente.

En una serie neozelandesa (Venkatesh et al. 2015), observaron que el
1,1% de los ingresos en UCI se debian a una cetoacidosis diabética. La
mortalidad dentro de UCI fue de solo el 0,6% (intrahospitalaria 1,1%), pero se
trataba de pacientes muy jévenes, con una media de edad de 37 afos.
Hampshire et al. describieron un case-mix inglés, donde el 1,5% de los
ingresos en UCI se debian a neoplasias hematolégicas (Hampshire et al.
2009); en este caso la edad media era superior a la de nuestro registro, 57,5
afos (en el conjunto del estado en nuestro registro es de 51,3 afos, y en
Euskadi de 47, afios), pero la mortalidad asciende al 43,1% dentro de la UCl, y
59,2% intrahospitalaria. Finalmente, en las series de pacientes traumatoldgicos
(Lombardo et al. 2017) la edad media ronda los 40 afos; en la nuestra se
superan los 45 afos, pero debemos tener en cuenta que en nuestro case-mix
solo se incluyen los pacientes no quirurgicos, por lo que podria ser una
muestra no representativa. Es decir, que estos tres grupos de pacientes, que
en la distribucion de diagndsticos por aparatos parecen carecer de importancia
por suponer porcentajes del 10% o inferiores (en el caso de los diagnosticos

metabdlico y hematoldgico incluso por debajo del 3%), cobran importancia por



ser una poblacion potencialmente joven y, en algunos casos, con una
mortalidad muy elevada.

Por lo tanto, concluimos que la patologia coronaria es una entidad con
una representacion significativa y que se presenta progresivamente a edades
mas jovenes; que la poblacion con patologia no coronaria esta aumentando en
numero en las UCI, asi como la edad media de este grupo; que las mujeres y
hombres ingresan en UCI por patologias diferentes; y finalmente, que la
patologia menos prevalente cobra importancia por darse en poblacion mas

joven.

Procedencia de ingreso

Se analiz6 la procedencia de los pacientes que ingresé en UCI durante
el periodo a estudio. En las series que estudian case-mix reflejadas en la
literatura, se ha podido observar diferencias entre paises. Posiblemente, el tipo
de patologia que ingresa en cada unidad tenga que ver con el origen de los
pacientes médicos, pero sin duda se ha observado una relacion con los medios
disponibles (Sakr et al. 2015): los pacientes que ingresan desde el servicio de
urgencias varian desde un 58% en EEUU a un 33,4% en el Reino Unido
(Wunsch et al. 2011), o un 37% en Polonia y el 58,8% en Finlandia (Adamski et
al. 2015). En todas las series el otro grupo mayoritario proviene de plantas de
hospitalizacion, quedando un porcentaje residual para el resto de
procedencias.

En nuestro registro la mayor parte (un 63,9%) de los ingresos proceden
de un Servicio de Urgencias, es decir, de la comunidad. Cifras mas similares a

paises donde la inversion en sanidad es mas elevada (Wunsch et al. 2008).



Los ingresos procedentes de plantas de hospitalizacién representaron mas del
30%, por lo que, como se esperaba, los traslados desde UCI de otros
hospitales y aquellos que provenian de geriatricos o centros de larga estancia,
condicionaron un porcentaje poco significativo.

En los trabajos de  Wunsch y Adamski et al., asicomoen otras
publicaciones donde describen poblaciones de pacientes que ingresan en UCI
(Sakr et al. 2015; Sprung, Baras, et al. 2012; Soares et al. 2015) se menciona
la procedencia del total de pacientes, pero en ningun caso se han separado por
tipo de pacientes o causa de ingreso. En nuestro analisis, cuando los pacientes
se dividieron en coronarios y no coronarios, se vieron diferencias entre estos,
ingresando un porcentaje superior de coronarios a través de los servicios de
urgencias (el 79,3%) que en el caso de los no coronarios, de los cuales solo el
57,3% ingresé directamente desde la comunidad. Todo ello esta
probablemente justificado por la fisiopatologia de la enfermedad: el tiempo de
mayor riesgo en el sindrome coronario agudo se da las primeras 48 horas tras
el evento y antes de la revascularizacion (Connor 1985); en funcion de la
gravedad del paciente, las caracteristicas del sindrome coronario agudo y de la
accesibilidad a laboratorios de hemodinamica, este procedimiento se realiza
dentro de las primeras 72 horas del ingreso (Committee et al. 2014). De ello
cabe deducir que los episodios coronarios agudos graves y con alto riesgo de
complicaciones ingresan en unidades de criticos en el momento en el que
acceden al sistema sanitario; por lo que los ingresos de pacientes coronarios
provenientes de plantas de hospitalizacion pueden deberse a que el sindrome
coronario agudo se ha generado en el contexto de un ingreso hospitalario por

otra causa, un diagndstico erroneo en la recepcion del hospital, o bien porque



se ha complicado un proceso con buen curso inicial, un hecho poco frecuente
(Khan et al. 2015; Levene et al.2016).

Mullins et al estudiaron detalladamente la poblacién de pacientes de UCI
provenientes de los servicios de emergencias y su evolucion desde el 2002 al
2009 (Mullins et al. 2013), objetivando un aumento de ingresos en UCI
provenientes de salas de urgencias. En el presente trabajo, ademas de los
provenientes de urgencias, hemos querido estudiar también los procedentes de
plantas de hospitalizacion, ya que entre los pacientes que ingresan desde
plantas de hospitalizacion y directamente desde la comunidad, suman mas del
95% de los ingresos en UCI .

En nuestro registro no se ha reproducido el aumento de ingresos desde
salas de urgencias, ya que no se ha objetivado una variacidn significativa entre
periodos ni a lo largo de los afos de estudio. Otra diferencia importante es que
en nuestra poblacion si hubo un aumento de la edad en los provenientes de
urgencias, asi como de gravedad, mientras que los dias de estancia en UCI
disminuyeron en estos pacientes. Por el contrario, en el trabajo de Mullins et al.
ninguna de estas variables se modifico a lo largo del periodo de estudio
(Mullins et al. 2013). Los autores justifican la ausencia de variacion con que,
ademas del crecimiento ya constatado de pacientes muy ancianos,
probablemente también existe un aumento significativo de los pacientes mas
jovenes. Segun los datos obtenidos de nuestro registro, el aumento de la
patologia critica en la poblacibn mas joven no parece haber influido de forma
importante en el incremento de demanda de ingreso en UCI, siendo los mas
ancianos los que estan condicionando en su mayor parte los cambios en la

poblacion de UCI.



Por otro lado, en nuestro registro, los pacientes que ingresan en UCI
procedentes de plantas de hospitalizacion son mayores, estan mas graves (el
APACHE Il es 4 puntos superior a pesar de restar los puntos por edad), tienen
estancias superiores y presentan una mortalidad muy superior a los
provenientes de servicios de urgencias. Todo ello podria estar justificado por
una presencia mas importante de pacientes coronarios entre los procedentes
de la comunidad, por lo que se repitid la comparacion excluyéndolos, y dichas
diferencias se mantuvieron. Estos hallazgos son consistentes con lo
demostrado en otros trabajos (Liu et al. 2012; Trivedi & Ridley 2001), donde se
describen indices de mortalidad superiores al 50% en los pacientes médicos
que ingresan procedentes de plantas de hospitalizacion (Trivedi & Ridley
2001). Todo ello apoya la hipdtesis de que en muchos casos existe un retraso
en el ingreso en UCI que hace que empeore el prondstico (Tunnell et al. 1998;
Rapoport et al. 1990). Es decir, que hay muchos casos en los que un ingreso
mas temprano en unidades de criticos pueda condicionar un prondstico mas
favorable.

Es llamativa la relacién entre el tamano de hospital y UCI con la
procedencia de ingresos. A mayor tamafio, en ambos casos, los ingresos
procedentes de la comunidad suponen un porcentaje menor, a favor de
aquellos procedentes de plantas de hospitalizacion. Cabria pensar que, al
disponer de mas medios en centros y unidades mas grandes, existiria una
tendencia mayor a ingresos mas precoces, suponiendo ello que mas pacientes
procederian desde los Servicios de Urgencias. Sin embargo, la relacion es
inversa. Una posible justificacion seria que, pacientes con mas comorbilidad

que en centros con menos medios son tratados en planta, en centros mas



grandes podrian ir en principio a planta pero al objetivar una mala evolucién se
tienda a ingresarlos después en UCI.

En cuanto a la causa de ingreso en funcion de la procedencia, se
objetivd que los diagnosticos por grupos eran diferentes. Excluidos los
pacientes coronarios (cuya relacion con la procedencia ya ha sido mencionada
en el parrafo anterior), la causa de ingreso cardiocirculatoria se dio un 4% mas
frecuentemente en aquellos que ingresaron desde hospitalizacion que en los
provenientes de la comunidad. Si se asume que la mayor parte de este grupo
la conforman shock de diferentes origenes, se podria deducir que los pacientes
que llegan desde la planta ingresan en fases mas avanzadas de la
enfermedad; lo que iria en consonancia con una escala de gravedad, en este
caso el APACHE Il, con mayor puntuacion.

Es decir, que la mayor parte de los pacientes proceden de la comunidad
y en segundo lugar de las plantas de hospitalizacion, y que este segundo grupo
es mayor, de mayor gravedad y condiciona estancias y mortalidad muy
superiores.

A pesar de representar un numero pequefo dentro de todos los
ingresos, se quiso estudiar mas detenidamente a los pacientes que procedian
de geriatricos y centros sociosanitarios de larga estancia, para analizar si esa
modificacion en la edad o patologia que se habia objetivado en la poblacion
general afectaba también a este subgrupo. Pocos trabajos analizan Ila
influencia de los pacientes procedentes de residencias o centros de larga
estancia, y habitualmente se engloban dentro de otros grupos, como
procedentes de la comunidad u otros centros hospitalarios, sin especificar esta

division. Dentro de los trabajos donde se halla esta diferenciacion, el porcentaje



es superior a nuestro registro, superando el 5% en algun caso (Gotmaker et al.
2017). Sin embargo, la poblacion que estudiaron Gotmaker et al. estaba
constituida solamente por pacientes con sepsis. En el case-mix compuesto por
pacientes mayores de 65 afos que estudiaron Duke et al., solo el 0,5%
procedia de este tipo de centros (Duke et al. 2014).

La edad media de los pacientes procedentes de centros de larga
estancia o residencias fue de 66,5 afos, por encima de los que ingresaron
desde plantas o Servicios de Urgencias, pero inferior a lo esperado, por
asociarse este tipo de centros con edades mas avanzadas. La estancia media
fue de 6,3 dias, inferior a los que procedian de plantas de hospitalizacion, con
una mortalidad del 16,3%. Ninguna de estas variables se modificé entre
periodos. De todo ello podemos deducir que los pacientes que ingresaron
desde geriatricos o centros de larga estancia son un subgrupo de alta gravedad
y mortalidad, con estancia media no prolongada. Por un lado, posiblemente los
pacientes que ingresan desde estos centros seran seleccionados, con menor
numero de comorbilidades y de edades mas jovenes; es facil de imaginar la
reticencia a ingresar en UCI que implica el residir en centros donde la norma
general es algun grado de dependencia. Por otro lado, es posible que exista
mayor numero de casos en los que se han limitado tratamientos de soporte
vital, limitando los dias de estancia en aquellos casos mas graves. Sin
embargo, parece que la tendencia de ingresar pacientes cada vez mayores con
patologia mas grave que se ha demostrado en este estudio y previamente en
otros (Kontis et al. 2017), no ha afectado a este subgrupo de pacientes.

Por lo tanto, no ha habido modificaciones en la distribucion de

procedencia de ingreso en nuestra serie, siendo los pacientes provenientes de



plantas de hospitalizacion los de mayor edad, mayor nivel de gravedad y
mortalidad, consumiendo un porcentaje importante de recursos; los pacientes
provenientes de centros sociosanitarios de larga estancia son seleccionados y
no se han modificado sus caracteristicas ni su evolucién a lo largo del periodo

a estudio.

Nivel de gravedad

En nuestro estudio, para la valoracion del nivel de gravedad, se emple6
la escala APACHE Il (Knaus et al. 1985), por ser una escala de uso extendido y
la mas empleada en el registro. Se trata de una escala empleada de forma
generalizada en las unidades de criticos de todo el mundo, habiendo
demostrado su aplicabilidad en diferentes poblaciones (Rowan et al. 1993). En
estudios como en el de Livingston et al. se postul6 una mejor prediccién de
mortalidad por el APACHE Ill o el SAPS Il, pero concluyeron que una
calibracion superior y la simplicidad de su uso hacen del APACHE Il la escala
de gravedad mas adecuada en este momento en lo que al case-mix de
pacientes criticos se refiere (Livingston et al. 2000).

En poblaciones como la finlandesa la media de APACHE Il es de 22,4
puntos, en la polaca 27,1 puntos, en la estadounidense 15,3 puntos y en la
inglesa 20,5 puntos (Adamski et al. 2015; Wunsch et al. 2011). Es decir, que
las variaciones son tan importantes como para casi doblar la polaca a la
estadounidense. La media de APACHE Il en nuestro registro fue de 14,8
puntos, mas cercana a la estadounidense que al resto. Si tomamos en cuenta
la media de edad en cada una de las poblaciones de los estudios referidos

anteriormente, practicamente va en orden inverso al del APACHE Il (61,9 afos,



52,6 afos, 60,4 anos y 57,4 afos respectivamente; en nuestro registro 61,6
afnos), por lo que los puntos que se otorgan por edad en la escala no son la
causa de estas diferencias. Si bien no tenemos la capacidad de comparar las
comorbilidades entre las poblaciones, en el trabajo de Adamski et al. postulan
que una peor condicidn basal en el nivel de vida y menor esperanza de vida
pueden hacer que los pacientes ingresen en condiciones mas graves en
Polonia. Sin embargo, esta teoria no es aplicable a la poblacién inglesa, por lo
que parece razonable atribuir estas diferencias a la politica de ingreso en UCI,
en estrecha relacion y consecuencia directa de la disponibilidad de medios.

En lo que a diferencias entre sexos se refiere, se objetivd que la
gravedad de las mujeres que ingresan en UCI| es mayor. Dado que la
longevidad de las mujeres es superior, se quiso eliminar este factor para
determinar la causalidad de esta diferencia. Para ello, como ya hicieron Sprung
et al. (Sprung, Artigas, et al. 2012), se restaron los puntos que la edad aporta
en el calculo del APACHE II. Asi, las diferencias entre sexos se mantienen,
descartando esta hipdtesis.

Para profundizar en esta cuestion, se quiso saber en qué nivel de
APACHE Il radicaban las diferencias entre sexos, para lo que se separaron los
grupos por nivel de APACHE IlI, y se comprobd que el porcentaje de casos mas
graves fue similar. La diferencia radica en un mayor peso de los casos de
menor gravedad en los hombres. Teniendo este dato en mente, que la
proporcion de pacientes no coronarios aumenta en el segundo periodo y que el
APACHE Il es un mal indicador de gravedad en pacientes coronarios (Pierpont
& Parenti 1999), se repitid la misma comparaciéon excluyendo a pacientes

coronarios. Lo que se aprecia es una inversion, igualandose el grupo de



APACHE Il bajo, y una superioridad de los hombres en el grupo de APACHE II
alto. Esta diferencia estadisticamente significativa también se apreciaba
comparando el valor medio de APACHE II. De todo ello deducimos que,
excluyendo a los coronarios, los hombres que ingresan en las UCI| estan mas
graves. Este dato no coincide necesariamente con lo reflejado en la literatura;
en los traumatoldgicos, el nivel de gravedad no variaba entre sexos
(Schoeneberg et al. 2013), mientras que en el case-mix de Valentin et al. las
mujeres presentaban un mayor nivel de gravedad (Valentin et al. 2003). Estas
diferencias entre lo publicado previamente y los hallazgos de nuestro estudio
se justifican facilmente por la variabilidad de las patologias entre unidades. &

A dia de hoy, segun algunos autores, ninguna escala de gravedad
parece satisfacer apropiadamente la necesidad de predecir el prondstico en
pacientes coronarios (Sanz 2007); pero aunque asi lo considerasemos, no
disponemos de datos suficientes para realizar una comparacion con otro indice
de gravedad diferente del APACHE II, por lo que el estudio de la gravedad en
los pacientes coronarios de nuestra poblacion, tanto en la comparacion por
géneros como en el estudio evolutivo, es un tema a tratar en estudios futuros
disefiados para dar respuesta a estas preguntas.

Es evidente que la poblacion de pacientes criticos esta evolucionando, y
lo hace también en relacion a la gravedad. En el estudio de case-mix de 1989,
la poblacion britanica estudiada por Rowan et al. ingresé en UCI con una media
de APACHE Il de 17,9 puntos (Rowan et al. 1993); en el trabajo del 2004 era
de 20,5 puntos (Wunsch et al. 2011). Si bien estas cifras no son comparables
por tratarse de poblaciones diferentes, si nos aportan una aproximacion

razonable a la tendencia de los indices de gravedad, expuesto todo lo anterior.



En consonancia con dicha afirmacion, el aumento de gravedad a lo largo
de los anos de estudio que se observé en el conjunto de poblacién de
pacientes médicos y quirdrgicos de UCI (Olaechea et al. 2016), se ha
reproducido en los pacientes médicos en el presente trabajo. Dado que, como
ya se ha comentado previamente, se ha constatado que la edad ha ido
aumentando con el tiempo, se ha comparado el resultado de restar los puntos
por edad al APACHE II, persistiendo una diferencia significativa entre periodos.
De ello deducimos que la edad no es el unico factor determinante en el
aumento del APACHE Il a lo largo del tiempo.

El otro dato que justifica el aumento del nivel de gravedad es la mayor
predominancia de pacientes no coronarios con los afos en las UCI estudiadas;
como ya se ha referido previamente, el APACHE Il no es una buena escala en
pacientes coronarios, y lo habitual es que de puntuaciones muy bajas. El
aumento de la proporcién de pacientes no coronarios podria deberse a un
aumento de los recursos en materia de pacientes criticos (al disponer de mayor
espacio, se tienden a ingresar pacientes con mas nivel de gravedad que
previamente no habrian ingresado), al avance de la medicina (teniendo, por
tanto, la capacidad de tratar cuadros clinicos que hasta entonces no habrian
llegado a ingresar en la UCI: por ejemplo, la embolizacion por medio del
intervencionismo radiolégico que ha permitido controlar hemorragias que en
otro caso serian mortales (Ishikawa et al. 2017) o la implantacion se sistemas
externos de oxigenacion, ECMO, que han permitido mantener con vida a
pacientes que antes fallecian antes o durante el ingreso en UCI (Mufioz et al.

2017; Mullany et al. 2017)) o a la implantacion de Unidades de Intermedios que



hagan que los pacientes mas leves no ingresen en la UCI (esta ultima hipétesis
ya ha sido tratada en el apartado causa de ingreso).

Por lo tanto, a pesar de que los niveles de gravedad no son comparables
por se poblaciones diferentes, concluimos que el nivel de gravedad en los
pacientes médicos ingresados en UCI en Espafa no es alto en relacion a lo
reflejado en la literatura, pero va en aumento, por el incremento de edad en los
pacientes y por la presencia cada vez mas mayoritaria de pacientes no

coronarios.

Estancia en UCI

Una de las variables de medicion que mas preocupa en la gestién son
los dias de estancia; las estancias prolongadas son poco frecuentes en UCI, en
torno al 11%, pero pueden llegar a consumir cerca de la mitad de los recursos
(Arabi et al. 2002). Ademas, el permanecer mas dias en la UCI| puede
condicionar un mayor riesgo de infeccidbn en los pacientes, la aparicién de
complicaciones vy, posiblemente, un aumento de la mortalidad (Williams et al.
2010; Olaechea et al. 2003). Por ello, y por el intento de rebajar costes, la
tendencia actual es a reducir estancias hospitalarias en general, y en unidades
de criticos en particular, siempre y cuando no repercuta sobre el pronodstico de
los pacientes (Rosenberg et al. 2000).

La estancia media en UCI puede llegar a variar desde 4 a 14 dias en
funcidn de la poblacion estudiada (Adamski et al. 2015; Soares et al. 2015;
lapichino et al. 2006; Trivedi & Ridley 2001). En muchos de los case-mix
descritos en los articulos mencionados, se han incluido tanto pacientes

meédicos como quirurgicos. En este ultimo grupo, se reparten las estancias mas



recortadas (pacientes quirdrgicos programados) y las mas prolongadas
(quirargicos urgentes), pudiendo llevar a infra o sobreestimar la estancia media
en pacientes médicos (Mas et al. 2015; Ball et al. 2017).

La estancia media en UCI entre los pacientes médicos en nuestro
registro fue de 6,7 dias, siendo mas de 4,5 dias superior en no coronarios
comparando con coronarios, como cabe esperar por la fisiopatologia de la
enfermedad coronaria. En el contexto de un sindrome coronario agudo no
complicado, el ingreso en una unidad de criticos suele limitarse a 24-72 horas
(Committee et al. 2014), en funcidn de la politica de altas y de la disponibilidad
0 no de una sala de hemodinamica y/o una unidad de intermedios.

Si bien la diferencia de la estancia media entre periodos fue solo de 0,1
o 0,2 dias, la tendencia a lo largo de los periodos a estudio fue a disminuir,
tanto en pacientes coronarios como en no coronarios. Esta reduccién, que
coincide con lo reflejado en la literatura (Rosenberg et al. 2000), podria estar
justificada por una mejoria en los tratamientos empleados y el conocimiento de
los efectos deletéreos de la prolongacion de estancias en UCI (Williams et al.
2010; Olaechea et al. 2003).

En el trabajo de Rosenberg et al. observan diferencias en la variacion de
la estancia en funcion de la patologia por la que ingresan los pacientes
(Rosenberg et al. 2000). Por ejemplo, en la patologia de origen coronario los
dias de estancia se reducen, pero en aquellos pacientes que ingresan por
causas tales como hemorragias subaracnoideas, no solo no se reduce, sino
que aumenta, lo que se justifica por un aumento de complejidad en los

tratamientos actuales de esta entidad. La conclusion es que es posible que los



cambios sutiles en la estancia en el total de pacientes estén justificados por la
diversidad de entidades clinicas analizadas en nuestro case-mix.

Otro problema al que se pueden enfrentar los facultativos de la UCI es al
hecho de que, a pesar de considerar indicada el alta de la unidad de un
paciente, el alta no se pueda llevar a cabo por no disponer de un lugar
apropiado para el traslado del paciente: porque necesite una unidad
especializada, porque no haya camas disponibles en hospitalizacion....Groeger
et al. describieron que hasta en un 24% de los casos las estancias en UCI se
prolongan por esta razon (Groeger et al. 1993). Por lo que la disminucion de los
dias de estancia en UCI también se ve afectada (negativamente) por factores
ajenos a la gestion y cuidados aportados dentro de las unidades de criticos.

Se analizaron las diferencias entre sexos en lo que a estancia media se
refiere. Se objetiva una estancia mas prolongada en los hombres respecto a las
mujeres, a pesar del peso de los pacientes coronarios en el grupo masculino.
Légicamente, por todo lo expuesto anteriormente, esta diferencia aumenta
cuando se excluyen los pacientes coronarios. Otros estudios han observado
también esta tendencia: en los pacientes traumatoldgicos, con una mayoria
notable de hombres, sin diferencias en el nivel de gravedad y con una media
de edad inferior, las estancias fueron mas prolongadas en varones
(Schoeneberg et al. 2013); en el case-mix austriaco de Valentin et al., la
gravedad era superior entre las mujeres, y aun asi la media de dias de estancia
en UCI seguia siendo superior (Valentin et al. 2003). Las causas de estas
diferencias, una vez mas, estan por esclarecer; no obstante, parece claro que
los hombres suponen una mayor proporcion de pacientes y con estancias mas

prolongadas, por lo que generan un gasto mayor en torno a los cuidados



criticos. Esto nos hace pensar que podria ser conveniente reforzar la
promocién de la salud y las medidas preventivas en aquellas patologias que
afectan mayoritariamente a los hombres.

Las conclusiones a extraer son que la estancia en UCI es muy superior
en no coronarios frente a los coronarios, y que en ambos grupos se tiende a
recortar los dias de estancia; ademas, se confirma de nuevo que los hombres

precisan estancias mas prolongadas en UCI.

Dispositivos empleados

Se analiz6 el uso de diferentes dispositivos durante la estancia en UCI,
pues se trata de otro parametro de consumo de recursos (Arabi et al. 2002). Se
tuvieron en cuenta solamente los pacientes no coronarios, ya que entre los
coronarios es habitual no emplear técnicas invasivas debido a su menor grado
de complejidad y su inclusion podria llevar a infraestimar la realidad actual del
uso de dispositivos en UCI.

Los dispositivos mas ampliamente utilizados en la poblacion estudiada
son el catéter venoso central (CVC) y la sonda urinaria, con porcentajes entre
el 70 y el 80%. Este dato no sorprende, ya que forman parte de los cuidados
habituales en un paciente no coronario y son datos previamente objetivados en
otros trabajos (Vincent et al. 2006). El acceso venoso central es de utilidad
para la monitorizacion hemodinamica de los pacientes y la infusion de
medicacién no tolerada por vias periféricas; en el estudio de Abizanda et al. un
47% de los pacientes precisdé drogas vasoactivas (Abizanda Campos et al.
2011), que no deben ser administradas por via periférica excepto en casos de

extrema urgencia y siempre por tiempo limitado, hasta disponer de un acceso



adecuado para dicho uso. Por otro lado, el sondaje vesical permite conocer con
precision la eliminacion de orina durante su estancia en UCI, sobre todo en
aquellos pacientes con la funcion renal comprometida, permitiendo asi un
control mas preciso del balance hidrico. Ademas, aquellos pacientes que
permanecen bajo los efectos de la sedacion o en coma, pierden de forma
temporal la capacidad de control de esfinteres, precisando sondaje vesical.

Las cifras de uso de diferentes dispositivos varian mucho de un trabajo a
otro; por ejemplo, el uso de ventilacidn mecanica invasiva varia desde un 15 a
un 68% en funcion de la poblacion estudiada, y el uso de terapias de
sustitucion renal desde el 2,8% al 26,9% (Christensen et al. 2011; Soares et al.
2015). En nuestro registro, el 43,6% de los pacientes no coronarios preciso
conexion a ventilacion mecanica, y el 6,9% técnicas de depuracién extrarrenal.
La explicacion mas simple es la basada en la composicidon del case-mix. Tanto
el case-mix danés como el brasilefio se componen de pacientes médicos y
quirurgicos, y en ambos el porcentaje de pacientes quirurgicos es de en torno
al 30%; sin embargo, en el trabajo de Christensen et al. casi el 60% de los
pacientes ingresan por causa cardiovascular, mientras que en el de Soares et
al. tan solo el 19,2%; es decir, que el perfil de la causa de ingreso es muy
diferente. Ademas, este perfil puede verse alterado por la definicion que se ha
otorgado a cada una de las causas de ingreso en cada trabajo. No se puede
obviar tampoco la diferencia en la disponibilidad de medios, pudiendo llegar a
pensar que casos de gravedad elevada que no se considera que tenga
probabilidades altas de supervivencia, en centros con menos medios se
desestime tratarlos desde el inicio, cuando en centros con mayor disponibilidad

se pueda plantear ofrecer una posibilidad de supervivencia.



Una de las técnicas que mas polémica ha creado en el seno de los
cuidados intensivos ha sido la realizacion de traqueostomia. Se trata de una
técnica altamente invasiva, pero que su realizacion precoz se ha asociado con
una disminucion de la mortalidad (Lee & Fink 2005). En nuestro medio se han
registrado porcentajes de uso inferiores al 5% (Abizanda Campos et al. 2011),
cifra que puede aumentar de forma significativa en unidades especializadas,
como por ejemplo unidades de neurocriticos (Browd & MacDonald 2005). En
nuestro registro, compuesto en mayor parte por unidades polivalentes, pero
donde se han analizado exclusivamente los pacientes meédicos, se realizd
traqueostomia a un 8,5% de los pacientes, 0 expresado de otra forma, el
18,8% de los pacientes con ventilacidn mecanica preciso traqueostomia.

Resulta llamativa la diferencia de uso entre ventilacion mecanica
(43,6%) y nutricion enteral (24,7%). Dado que se trata de pacientes médicos, y
que por tanto han sido intubados en un contexto no programado, parece poco
probable que la mitad de los pacientes hayan sido extubados en 72 horas. De
acuerdo con las guias clinicas vigentes en el momento del estudio (Kreymann
et al. 2006), estos pacientes deberian haber sido alimentados con nutricidn
enteral. Incluso si asumimos que todos los pacientes que han recibido nutricion
enteral o parenteral estaban conectados a ventilacion mecanica, aun quedaria
un 7,8%, mas de 7000 pacientes, sin nutricion artificial. De ello cabe deducir
que podria ser conveniente un estudio mas dirigido a evaluar uso actual de la
nutricion en las UCI y una posterior campafia de concienciacién sobre la
importancia de la nutricion en los pacientes criticos.

Bajo la hipotesis de que se tiende a un menor uso de dispositivos

invasivos (Vincent 2013), se comparé el porcentaje de uso por periodos. En la



practica totalidad de los casos se vio un descenso de la aplicacion de las
técnicas entre periodos, y solo se objetivd un aumento del uso de la VMNI. La
menor utilizacion de la ventilacibn mecanica invasiva y el aumento de la VMNI
estan en estrecha relacion, ya que un mejor conocimiento y manejo de esta
ultima técnica ha demostrado reducir la necesidad de intubacion orotraqueal en
diversos estudios (Plant et al. 2000).

El descenso mas brusco entre el primer y el segundo periodo es el del
uso de CVC: un 9%. Esto, a la par que el menor uso de la nutricion parenteral,
se explican porque durante el periodo de estudio se puso en marcha en
Espafia el proyecto Bacteriemia Zero (Palomar et al. 2013), con el objetivo de
prevenir las bacteriemias asociadas a catéter en las UCI. Dentro de este plan
se incluyen las medidas de valorar diariamente la necesidad del CVC,
concienciando a la poblacion médica de evitar un sobreuso de esta técnica, y
minimizar en lo posible la infusidbn de emulsiones lipidicas por los catéteres
centrales (como por ejemplo, la nutricion parenteral). Asociado al mismo
fendmeno, en las recomendaciones sobre nutricion publicadas en el 2006 (el
primer afio que engloba este registro) se insta al uso preferente de la nutricion
enteral sobre la parenteral, en parte por una alta sospecha de mayor riesgo de
infeccion con la parenteral (Kreymann et al. 2006). Todo ello parece haber
tenido un impacto relevante sobre el uso de estas dos técnicas en nuestro
medio.

En lo que se refiere a la nutricion enteral, se da un descenso del 2%
dificil de explicar. Podriamos esperar un aumento por un manejo mas eficaz de
la nutricion (si asumimos lo antes citado, que las cifras son inferiores a las

esperadas y por tanto susceptibles de mejorar), ya que las guias clinicas



vigentes en el momento del estudio se publicaron en 2006, el primer afio que
recoge la base de datos (Kreymann et al. 2006). Es, por otro lado, un descenso
similar al de la ventilacion mecanica (2,6%), por lo que podrian estar
relacionados.

También cabe remarcar que, aunque el uso de la traqueotomia
descendié un 0,9% entre periodos de forma global, si se asocia al uso de
ventilacion mecanica no hay variacion entre periodos; es decir, que en el primer
periodo al 19,3% de los pacientes con ventilacion mecanica invasiva se les
realiz6 traqueostomia y en el segundo al 18,6%, siendo un descenso no
significativo. La traduccion clinica parece ser que, debido a los tratamientos y
técnicas que han evitado el uso de ventilacion mecanica invasiva, se han
podido reducir también las traqueostomias necesarias en el curso de los
pacientes criticos a estudio.

Se compard asimismo el uso de dispositivos entre sexos. Solo se
emplean mas en las mujeres la sonda urinaria y la derivacioén ventricular; en el
resto, exceptuando VMNI, donde no hay diferencias, se dan mas
frecuentemente en hombres. Este dato es consistente con otros estudios,
donde se ha objetivado que a los hombres se les estudia y trata de forma mas
invasiva (Austin et al. 2005; Hawker et al. 2000; Fowler et al. 2007)

Este hecho podria explicarse por un mayor nivel de gravedad, ya que los
hombres no coronarios tienen un APACHE |l superior. Valentin et al.
compararon ambos sexos tras agruparlos por gravedad, viendo que era mas
probable en todos los casos hacer uso de las diferentes técnicas en el caso de
los hombres (Valentin et al. 2003). En nuestro trabajo se repitieron las

comparaciones separando los pacientes por grupos de APACHE Il (en tres



categorias), objetivando asi que, a igualdad de APACHE, practicamente todos
los dispositivos se usan en mayor proporcion en los hombres. Incluso la sonda
urinaria, que siempre parece usarse mas en las mujeres, en los casos de
APACHE Il alto desaparece la diferencia. Mientras que el uso de ventilacion
mecanica es superior en los hombres, incluso en niveles mas bajos de
APACHE II.

Es dificil analizar las causas exactas de este hecho. En algunos trabajos
se ha llegado a especular de un posible sesgo por sexos (Valentin et al. 2003),
pero probablemente esté mas en relacién con un curso peor del cuadro clinico,
con estancias mas prolongadas y posiblemente mas complicaciones
(Papathanassoglou et al. 2015).

De lo que no cabe duda es que, con estancias mas prolongadas y mayor
uso de dispositivos, sumado al hecho de que dos terceras partes de los
ingresos son hombres, el género masculino supone un gasto muy superior a
las mujeres en lo que a cuidados criticos se refiere. Por ello, una vez mas los
datos nos instan a pensar que seria rentable invertir en prevencién haciendo
mas hincapié en las patologias que afectan principalmente a los hombres, sin
dejar de lado la educacién en el autocuidado.

Concluimos que, los dispositivos mas empleados en pacientes médicos
son el CVC y la sonda urinaria, que el uso de practicamente todos los
dispositivos estudiados ha descendido a lo largo del periodo de estudio, pero
ha sido mas llamativo en el caso del CVC y la nutricion parenteral, y que a
igualdad de nivel de gravedad, se emplean mas dispositivos en los hombres

que en las mujeres.



Lugar de adquisicion de infecciones

Dentro de las infecciones, solo se estudid donde se adquirieron; el
analisis profundo de las infecciones no es el objetivo del presente estudio, ya
que se han realizado multiples trabajos a este respecto con la base de datos
ENVIN-HELICS (Callejo-Torre et al. 2016; Nuvials et al. 2014; Alvarez-Lerma,
Palomar, et al. 2014; Zaragoza et al. 2014; Alvarez-Lerma, Sanchez Garcia, et
al. 2014; Lopez Pueyo et al. 2013; Olaechea et al. 2013).

Sin embargo, resulta interesante observar la tendencia de las
infecciones nosocomiales, ya que condicionan estancias hospitalarias mas
prolongadas y un aumento del gasto sanitario (Kalil et al. 2016), muy en
relacion con el resto de puntos tratados en este trabajo. Ademas, la incidencia
de infecciones nosocomiales puede verse afectada por intervenciones directas
por parte del personal sanitario (Palomar Martinez et al. 2010).

En el total del periodo a estudio, el mayor porcentaje de infecciones se
genero en la comunidad (22,7%), seguido por las adquiridas dentro de la UCI
(15,4%) y en ultimo lugar las surgidas dentro del hospital pero fuera de la UCI
(10,4%). Un hito que se dio durante la época de estudio, fue el establecimiento
del proyecto Bacteriemia Zero (Palomar et al. 2013), cuyo objetivo era reducir
las bacteriemias asociadas a catéter. Si bien no se estudia el foco de
infecciones nosocomiales en este estudio, si se objetiva una reduccién del
3,5% de las infecciones generadas en UCI, probablemente en estrecha
relacion con esta intervencion, ya discutida de forma explicita en el apartado

Dispositivos empleados durante la estancia en UCI.



Mortalidad en UCI

La mortalidad cruda dentro de la UCI fue del 12,9% durante el periodo
de estudio, 4,3% entre los pacientes coronarios y del 16.6% en los no
coronarios. Dentro de la literatura las cifras oscilan desde el 3,2 al 41,5%
(Kaukonen et al. 2014; Lenz et al. 2017; Moran et al. 2008; Netzer et al. 2011;
Solberg et al. 2014; Soares et al. 2015; Wunsch et al. 2011; Ruiz et al. 2016;
Adamski et al. 2015; Trivedi & Ridley 2001). Esta variacion no puede
relacionarse exclusivamente con la proporcidon de pacientes médicos y
quirurgicos, ya que incluso en los trabajos donde solo se incluyen pacientes
médicos las diferencias son abrumadoras: desde el 5% en Australia y Nueva
Zelanda (Moran et al. 2008), hasta el 29% en el Reino Unido (Wunsch et al.
2011).

Cuando se analizé las diferencias entre géneros en la mortalidad dentro
del ingreso en UCI, se observo una mortalidad superior entre las mujeres. Este
dato podria estar mas relacionado con el elevado numero pacientes que se
estudian que con la realidad actual, ya que el OR es muy proximo a 1. Se han
publicado trabajos en los que no se han encontrado diferencias segun el sexo
(Schoeneberg et al. 2013; Martin et al. 2003; Papathanassoglou et al. 2015);
sin embargo, en otros estudios la mortalidad fue superior en las mujeres
(Valentin et al. 2003; Romo et al. 2004; Crabtree et al. 1999). En la serie de
Romo et al. concluyeron que las diferencias de mortalidad entre sexos eran
dependientes de la edad, ya que se daban a partir de los 50 afios (Romo et al.
2004), y en la de Crabtree et al., las diferencias estaban condicionadas por el
origen de la patologia, porque en el total de las infecciones nosocomiales no se

objetivaron diferencias significativas entre la mortalidad de hombres y mujeres,



pero en el caso de la neumonia nosocomial, la mortalidad de las mujeres fue
del doble respecto a los hombres (Crabtree et al. 1999). Todo ello nos lleva a
pensar que si que existen importantes diferencias entre sexos en cuanto al
curso y el desenlace de los cuadros clinicos que motivan el ingreso en UCI,
pero que probablemente la complejidad del case-mix no permite diferenciar en
qué casos se crean estas diferencias.

Al igual que se ha descrito con el APACHE II, es bien sabido que entre
los pacientes coronarios la mortalidad es inferior a aquellos que ingresan por
otras causas (Nichols et al. 2013; Badar et al. 2015). Por ello, y porque entre
los pacientes varones los coronarios suponen un porcentaje elevado, se
separaron los pacientes coronarios y se repitidé la comparacion. En el caso de
los pacientes no coronarios, los porcentajes se invirtieron, superando los
hombres a las mujeres en mortalidad en un 1,4%. En Euskadi, la diferencia son
aun mayor entre géneros los hombres no coronarios superan en mortalidad a
las mujeres en un 3%. Este dato es muy llamativo, dado que no habia
diferencias de gravedad entre mujeres y hombres en este colectivo.

Es posible que las diferencias de resultados de nuestro registro con los
estudios mencionados pueden verse afectados por la inclusion de pacientes
coronarios. Esta descrito que la patologia coronaria, aun cuando es mucho
menos frecuente entre las mujeres, la mortalidad es superior a la de los
hombres (Fowler et al. 2009). Este dato se reproduce en nuestro estudio,
falleciendo casi un 2% mas de mujeres que de hombres entre los pacientes
coronarios. Esto podria deberse a que, por la fisiopatologia de la enfermedad
coronaria, las mujeres sufren este tipo de patologia a una edad mas avanzada,

asociandose mayor morbimortalidad, sumandose a diagnostico retrasado,



como ya se ha explicado previamente. Estos datos no se reproducen Euskadi,
donde no hay diferencias de mortalidad entre mujeres y hombres coronarios.
La diferencia de lo hallado a nivel estatal con los hallazgos en nuestra
comunidad, podria deberse a que la muestra es pequefia en Euskadi, 0 a
diferencias en los criterios de ingreso de pacientes coronarios. Dado que la
gravedad entre los coronarios no fue debidamente analizada, no es posible
especular a este respecto.

Estudiando la mortalidad segun grupos de edad, en el trabajo de
Vosylius et al., describieron que a partir de 75 afos la edad pasaba a ser un
factor predictor de mortalidad (Vosylius 2005). Sin embargo, en nuestro
registro, al separar la poblacidn por grupos de edad, la mortalidad es igual a
partir de los 65 afos. Desconocemos las causas de este hallazgo, es posible
que las diferencias entre nuestra serie y lo visto hasta el momento se basen en
la patologia estudiada y en la ausencia de pacientes quirurgicos en nuestra
serie; en cualquier caso, estos datos nos instan a estudiar mas detalladamente
la poblacion anciana en proyectos futuros.

En lo que a la evolucion de la mortalidad se refiere, diversos estudios
han hablado de la disminucién de la mortalidad en los pacientes criticos a lo
largo del tiempo (Zimmerman et al. 2013; Solberg et al. 2014; Moran et al.
2008; Kaukonen et al. 2014; Stevenson et al. 2014; Netzer et al. 2011). En
nuestra poblacion general, no se ha objetivado variacion de la mortalidad, ni en
el total, ni en las poblaciones de pacientes coronarios y no coronarios de forma
independiente. Es posible que la ventana temporal no sea lo suficientemente

amplia para ver variaciones en la mortalidad (Martin 2012).



Se ha postulado que es mas dificil actuar sobre la mortalidad en
determinados grupos de gravedad (Olaechea et al. 2016); en los menos
graves, porque la mortalidad es muy baja, y en los mas graves, porque
ingresan con procesos muy avanzados sobre los que es complicado interferir.
Por eso se compard por periodos la mortalidad dividiendo los pacientes por
puntuacion de APACHE II, resultando en una disminucion de la mortalidad en
el grupo intermedio. De ello podemos deducir que, probablemente, las
modificaciones en las actitudes y decisiones meédicas tomadas durante el
periodo a estudio han tenido un efecto positivo sobre la mortalidad, y que
probablemente sea en los grupos de gravedad intermedia en los que sea
rentable llevar a cabo iniciativas para mejorar el prondstico, pues es el grupo
de pacientes donde cabe esperar un mayor beneficio.

De todo lo expuesto concluimos que la mortalidad en UCI en los
pacientes médicos de nuestro registro es una mortalidad baja, que ademas
esta descendiendo en los grupos de gravedad intermedios. Por otro lado,
hemos observado una mortalidad superior en los hombres con patologia no
coronaria, hecho contradictorio con lo publicado hasta el momento, mientras

que entre los pacientes coronarios la mortalidad es superior en las mujeres.

5.3. Poblaciones especificas.

Pacientes neutropénicos

La neutropenia dentro de la UCI puede relacionarse con un proceso
hematolégico maligno, otro tipo de neoplasias o generarse a partir de otra
patologia, tales como la sepsis. Los avances terapéuticos en torno a las

neoplasias hematologicas durante las ultimas dos décadas han derivado en



una mejoria del prondstico, tanto a largo como a corto plazo (Mokart et al.
2015; Packham & Hampshire 2015). Sin embargo la mortalidad de los
pacientes neutropénicos en la UCI sigue siendo muy elevada (Suarez et al.
2016).

En nuestro registro, los pacientes con neutropenia supusieron solo un
1,6% de los ingresos, cifra comparable al 2% de pacientes con malignidad
hematologica que se refiere en otras series de cuidados criticos (Sakr et al.
2015). Sin embargo, se trata de pacientes muy jovenes (media de edad inferior
a 55 anos), con estancias prolongadas y mortalidad muy alta, cerca del 45%.
La mortalidad dentro de cada estudio va a estar condicionada a la definicion de
neutropenia y a si se han incluido solo pacientes con neoplasias hematolégicas
o de otro caracter, y engloban cifras entre el 33 y 50% (Mokart et al. 2015;
Suarez et al. 2016).

Resulta especialmente interesante saber si, teniendo en cuenta la
mejoria del prondstico de estos pacientes, en la poblacion a estudio se ha dado
algun cambio en cuanto al manejo y al prondstico de los pacientes con
neutropenia. No parece que ninguna intervencion sobre la totalidad de
pacientes de UCI haya afectado a esta poblacion en nuestro registro, que
ingresa en igual proporcién, con las mismas caracteristicas demograficas y de

gravedad y mantiene la misma mortalidad dentro del periodo de estudio.

Pacientes muy ancianos

El aumento de la media de edad entre los pacientes que ingresan en
UCI ha puesto el foco en una poblacion que va en aumento, los pacientes muy

ancianos (Bagshaw et al. 2009; Ball et al. 2017; Heyland et al. 2015; Pavoni et



al. 2012), publicandose multiples articulos que pretenden esclarecer el papel
de este grupo de pacientes en UCI y su prondstico.

En los diferentes trabajos, se han considerado muy ancianos desde
mayores de 65 afos hasta mayores de 85 afios (Hillen et al. 2015; Bagshaw et
al. 2009; Fuchs et al. 2012). En el trabajo de Vosylius et al. se describié un
aumento de la mortalidad dependiente de la edad a partir de los 75 afos
(Vosylius 2005). Por todo ello, resulta complicado poner un punto de corte
uniforme que permita comparar nuestra poblacion con otras descritas en la
literatura. EI umbral de 80 afios ha sido ampliamente utilizado por muchos
autores, por lo que se ha tomado como referencia para realizar los analisis en
este trabajo (Bagshaw et al. 2017; Pavoni et al. 2012; Haas et al. 2015).

En la bibliografia disponible, los pacientes mayores de 80 afios suponen
entre un 11 y un 24% de los pacientes de UCI (lhra et al. 2012; Duke et al.
2014; Pavoni et al. 2012). En nuestro registro, de todos los pacientes
ingresados, 11.342 cumplieron esta definicion, el 12,2% de los ingresos. Casi
la mitad eran mujeres (46%), proporcidn muy superior a aquella comparada
con el conjunto de los pacientes, pero similar a la reflejada en la literatura
(Fuchs et al. 2012; Esteban et al. 2004). La potencial explicaciéon de esta
diferencia se fundamenta, probablemente, en la ya mencionada mayor
longevidad de las mujeres. Aunque este dato se contrapone al hecho descrito
por otros autores que refieren que las mujeres mayores tienen menos
probabilidades de ingresar y recibir tratamientos invasivos que los hombres
(Fowler et al. 2009).

El aumento de la proporcidn que suponen los pacientes ancianos en las

unidades de criticos se ha constatado previamente (Bagshaw et al. 2009; Ihra



et al. 2012; Duke et al. 2014), describiendo incluso aumentos del 3,8% anuales
(Bagshaw et al. 2009). En nuestro registro, la proporcion de pacientes de 80
afios o mas aumento un 1,2% entre periodos.

Del conjunto de pacientes muy ancianos, el 34,7% fueron coronarios.
Sin embargo, el porcentaje de pacientes coronarios disminuye de un 38,5% al
32,6% periodos. Es decir, que el aumento que se produce en nuestro registro
de ingresos es a costa de pacientes no coronarios, en principio de mayor
gravedad. Este ultimo dato queda reflejado en el aumento de la media de
APACHE II entre periodos.

Pero cuando se analiz6 la gravedad, es decir, el valor de APACHE II
separando los pacientes coronarios y no coronarios, no existieron diferencias
significativas entre periodos. La interpretacién que podriamos derivar seria que
ingresamos mas pacientes ancianos criticos, pero no ancianos con mayor nivel
de gravedad. Esto podria deberse a una politica de ingresos modificada, en la
cual previamente la edad se considerase como una comorbilidad limitante para
el ingreso en UCI per se, y con el tiempo fuera adquiriendo menos peso, pues
como ya se ha descrito previamente, los factores culturales también afectan a
la politica de ingresos (Sirio et al. 2002).

Sin embargo, en las unidades con medios mas avanzados como las
UCI, existe la posibilidad de ingresar a pacientes con la intencionalidad de
proporcionar un mayor grado de vigilancia, pero no de agresividad (Boumendil
et al. 2004). Es decir, ingresan en la UCI con el objetivo de aumentar las
posibilidades de supervivencia, pero se limita el uso de ciertos procedimientos
terapéuticos para no caer en el encarnizamiento. Hasta un 15% de estos

pacientes podrian ingresar con ordenes previas de no intentar resucitacion en



caso de parada cardiorrespiratoria (Fuchs et al. 2012). De haberse dado este
fendmeno, cabria esperar una diminucién en el uso de dispositivos entre
periodos (es decir, de un periodo a otro se ingresan mas pacientes ancianos no
coronarios graves, pero se no se emplean tantas técnicas en el segundo
periodo como en el primero porque se han limitado). Sin embargo, no se ha
visto esta disminucion, no hallandose diferencias significativas entre periodos
en el uso de los procedimientos estudiados mas alla de las vistas en la
poblacion general (menor uso de CVC y nutricidon parenteral), mas en relacion
con politicas de prevencidn (concretamente prevencion de la bacteriemia
inducida por catéter, “Proyecto Bacteriemia Zero” (Palomar et al. 2013)) que
con limitaciones terapéuticas.

Se quiso averiguar si la razén podria deberse a adelantos en la practica
clinica o en el prondstico de alguna patologia en concreto, por lo que se analizd
la causa de ingreso con el diagndstico agrupado por aparatos. Otros autores
como Haas et al. no observaron un aumento de la proporcién de muy ancianos,
exceptuando los ingresos por causa cardiovascular (Haas et al. 2015). Entre
los pacientes muy ancianos no coronarios en nuestro registro, la mayor parte
ingres® por causa originada en el aparato cardiocirculatorio (el 55,4%). La
segunda causa fue la respiratoria, pero representaron menos de la mitad que el
primer grupo. El hecho de que la mayor parte de los grupos no variasen entre
periodos (especialmente el cardiocirculatorio), apoya la hipotesis de que el
aumento de los criterios de ingreso no depende tanto de las caracteristicas de
la patologia como de las del propio paciente.

Si bien todos estos ingresos afiadidos suponen un mayor uso de

recursos, una forma simplificada de valorar si estos recursos han sido



debidamente utilizados podria ser analizar si han supuesto una prolongacién
del tiempo de estancia y un aumento de mortalidad dentro de este grupo de
pacientes. Al contrario, la estancia media disminuy6 0,3 dias entre periodos, y
la mortalidad cruda no vario, siendo del 15,5%, consistente con cifras
reportadas hasta el momento (Fuchs et al. 2012; Pintado et al. 2016; Ihra et al.
2012; Lown et al. 2013). Sin embargo, parece prudente remarcar que no solo la
mortalidad tiene importancia en el desenlace de los pacientes muy ancianos,
también se debe tener en cuenta la calidad de vida al alta. Es conocido que a
mayor edad, mayor probabilidad de desarrollar limitaciones futuras que
empeoren la calidad de vida del paciente, y cuanto mas grave es el cuadro
clinico que motiva el ingreso en UCI, mayor es el impacto sobre la
funcionalidad del paciente (Heyland et al. 2015; Roch et al. 2011). Existen
trabajos que describen el prondstico a largo plazo de los pacientes ancianos
que requieren ingreso en UCI (Nguyen et al. 2011; Andersen et al. 2017;
Heyland et al. 2015; Dowdy et al. 2005; Lindemark et al. 2015), que describen
una peor recuperacion de calidad de vida en los pacientes octogenarios,
respecto a lo obtenido por la poblacion general. Resultaria muy interesante
poder realizar un estudio multicéntrico en nuestro medio, con una muestra
comparable a la analizada en el presente trabajo para poder equiparar la
adecuacion de medios a los resultados a obtener en relacion a la calidad de
vida. Si bien este no era el objetivo de nuestro estudio, consideramos
apropiada la realizacion de nuevos trabajos que sigan esta linea de
investigacion.

El uso de ventilacion mecanica, el shock, fallo renal, el nivel de la Escala

de Coma de Glasgow, la puntuacion en la escala APACHE Il y la relacion entre



la pO, y FiO, se han asociado a la mortalidad de UCI en los pacientes mas
ancianos en otros trabajos (Lown et al. 2013; Esteban et al. 2004), pero, como
ya se ha mencionado previamente, estos factores deben ser estudiados en
cada poblacion (Vincent & Moreno 2010).

En nuestro registro se hallaron multiples factores relacionados con la
mortalidad dentro de la UCI en los pacientes de 80 afios o mas, entre los que
destacan el haber ingresado procedente de una unidad de hospitalizacion y los
diagnosticos de origen cardiocirculatorio, respiratorio, genitourinario 'y
metabdlico. Asimismo, tanto el uso de la ventilacibn mecanica invasiva como
no invasiva se asocian con un incremento de la mortalidad respecto a los
pacientes que no precisaron estos dispositivos.

Por otro lado, la ausencia de la realizacién de traqueotomia se asocio
con un aumento de la mortalidad. Sin embargo, se debe tener en cuenta que
se trata de un analisis multivariante, por lo que la interseccion de varios
factores puede dar lugar a valores estadisticamente significativos que deben
ser interpretados con precaucion. Estos resultados nos instan una vez mas a
promover futuros trabajos que estudien de forma especifica el efecto de la
realizacion de traqueotomia en pacientes ancianos con ventilacion mecanica
en nuestro medio.

A pesar de esta relacidn de factores asociados a mortalidad requiere
validacion en otra poblacidon, los resultados son prometedores, ya que
presentan un poder discriminatorio alto. La calibracion, sin embargo, es
infradptima. El valor mas importante de este hallazgo es que se presentan
factores predictores de mortalidad novedosos, por no haber sido descritos en

los pacientes muy ancianos en otros trabajos. El valor humano y de gestion de



una adecuada escala prondstica de mortalidad es muy elevado, ya que aporta
informacion muy valiosa al personal clinico que debe tomar decisiones en torno
al ingreso y el cuidado que van a recibir los pacientes, por lo que estaria
justificado profundizar en la elaboracion de esta relacion de factores
pronosticos de mortalidad en pacientes ancianos criticos en nuestro medio.
Concluimos asi que los pacientes muy ancianos adquieren mas
importancia de forma progresiva en la poblacién que ingresa en UCI en nuestro
medio, sobre todo por un aumento de pacientes no coronarios. Ademas
tratamos a estos pacientes en igual medida que en periodos anteriores, sin una
repercusion negativa sobre la estancia media ni la mortalidad. Se describen
ademas factores novedosos relacionados con la mortalidad en los pacientes

ancianos, que motivan estudios futuros a este respecto.

5.4. Limitaciones y puntos fuertes.

La principal limitacion de este estudio viene marcada por el caracter
voluntario y multicéntrico del registro, que supone un sesgo de seleccion.

Otras limitaciones han sido descritas a lo largo de la discusion. No se
han tenido en cuenta politicas de limitacion de esfuerzo terapéutico o de altas a
otras unidades de cuidados intermedios, lo que puede modificar tanto el
porcentaje de pacientes fallecidos como el tiempo de estancia en UCI
(Rapoport et al. 1996; Bock et al. 1997). A pesar de abarcar un considerable
numero de afnos, se ha dado por supuesto que otros factores que pueden influir
poderosamente en la mortalidad o en la estancia no se han modificado.

Todo el estudio esta limitado por el tipo de unidades que aportan datos

al estudio. Sin embargo, el 90% de los pacientes los aportan unidades



polivalentes, por lo que cabria pensar que podrian representar a la poblacion
general de UCI, aunque no podemos infra estimar que muy pocas unidades
coronarias y de reanimacion participan en el registro.

Esta limitacion se agudiza cuando se analiza por CCAA, ya que hay
comunidades en las que ha participado un numero no representativo de
unidades (p. ej. Cantabria solo aporta datos una unidad) y las caracteristicas
de los pacientes no tienen por qué corresponder a la poblacion de criticos de
toda la comunidad (en el ejemplo antes mencionado, la unidad que participa es
polivalente, separada de la unidad coronaria, por lo que el 98,4% de los
pacientes aportados son no coronarios).

Ademas, las unidades que han participado cada afio han variado,
aunque 130 unidades participaron en ambos periodos (el 68% de las unidades
participantes).

Se ha utilizado la escala APACHE Il por ser empleada de manera
rutinaria en nuestro pais. Aunque quiza no sea la mejor de las escalas de
gravedad actualmente en uso (Mann et al. 2012; Civetta et al. 1992), el
amplisimo numero de registros compensa la variabilidad interindividual en las
observaciones.

El no disponer de los datos de los pacientes que no se han ingresado en
UCI, no ha permitido hacer una comparacion pronostica en los pacientes muy
ancianos, para poder valorar el efecto del ingreso en UCI sobre el desenlace
en estos pacientes.

La mortalidad en UCI va a depender en gran medida en la politica de
altas de la unidad y la presién asistencial. Ademas, las escalas prondsticas y

predictoras de mortalidad se basan en mortalidad intrahospitalaria, por lo que



utilizar en las comparaciones la mortalidad dentro de la UCI podria
considerarse otra limitacion. Sin embargo, se ha decidido emplear este valor
por ser mas fiable en esta base de datos; en el registro del ENVIN-HELICS,
mientras la condicion al alta de UCI (vivo o fallecido) es un item obligatorio, no
lo es el desenlace al alta hospitalaria, por lo que los datos obtenidos a este
respecto no tienen validez estadistica.

Cabe remarcar que muchas de las diferencias estadisticamente
significativas pueden originarse por el enorme tamafo de la muestra, que
siendo el factor que mas valor le da al estudio, se convierte en una limitacién.

Asi, el mayor valor de este estudio es el elevadisimo numero de
pacientes registrados en los afios en que se ha realizado este analisis y que
constituye una representacion fiable del case-mix de nuestros pacientes. Se
trata de la base de datos de pacientes de UCI mas amplia en el pais, con un
valor humano incalculable, y probablemente la muestra mas representativa de
la poblacion de UCI disponible en el momento actual.

Un valor afiadido es que en cada UCI los datos han sido registrados por
un colaborador principal y, segun las unidades, varios ayudantes, todos ellos
intensivistas responsables del diagnostico y tratamiento de los pacientes, por lo
que se ha disminuido las pérdidas de datos y la dispersiéon de criterios.
Anualmente se realiza una reunion a la que acuden la mayor parte de los
colaboradores y en la que se repasan los criterios de cumplimentacion del
registro.

La exactitud de los datos registrados se ha puesto de manifiesto en dos
auditorias (afios 2008 y 2010) (Lépez Pueyo et al. 2013) en las que se

comprobd porcentajes muy altos de acuerdo entre los datos registrados por los
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colaboradores y los auditados, lo que confirma la fiabilidad de los datos

registrados.
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6. CONCLUSIONES

1. Se describen datos relativos el case-mix de los pacientes
ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos entre los afios 2006 y
2011 registrados en el registro ENVIN-HELICS.

2. Los pacientes médicos componen la mayoria de la poblacion
ingresada en UCI.

3. Los pacientes no coronarios, que son la mayor parte de los
pacientes médicos, han aumentado en proporcidon a lo largo de los anos de
estudio, y precisan estancias mas prolongadas, con una mortalidad muy
superior a los pacientes coronarios.

4. Los hombres, que componen dos terceras partes de la poblacion
médica de UCI, precisan estancias mas prolongadas y un mayor uso de
dispositivos a igual nivel de gravedad que las mujeres, con mayor mortalidad
cuando ingresan por causas no coronarias, por lo que utilizan la mayor parte
de los recursos destinados a los cuidados criticos.

5. La patologia mas frecuente en UCI ha sido la relacionada con el
aparato cardiovascular, respiratorio y neurolégico, suponiendo un 80% del
total de pacientes médicos.

6. La mayor parte de los pacientes ingresan procedentes de la
comunidad, pero aquellos que lo hacen desde plantas de hospitalizacién
presentan niveles de gravedad, dias de estancia en UCI y mortalidad
superiores.

7. Se ha objetivado un menor uso de la mayor parte de los

dispositivos a lo largo del periodo a estudio, exceptuando la ventilacion



mecanica no invasiva y las técnicas de depuracion extrarrenal, cuyo empleo
ha aumentado.

8.  Se ha objetivado una disminucion de la mortalidad en los pacientes
de gravedad intermedia.

9. No se han objetivado cambios evolutivos en cuanto a la proporcion
de pacientes neutropénicos ingresados en UCI, sus caracteristicas ni su
evolucion.

10. Ha envejecido la poblacién de la UCI, habiendo ingresado una
mayor proporcién de pacientes muy ancianos.

11. El aumento de pacientes muy ancianos se debe a un mayor
numero de pacientes no coronarios en este grupo de edad, que no han
condicionado un menor uso de dispositivos ni un aumento en la mortalidad.

12. Se han descrito el ingreso intrahospitalario, la neutropenia, los
diagnosticos cardiovascular, renal/genitorurinario y metabdlico, el uso de la
ventilacion mecanica invasiva y no invasiva, el nivel de APACHE Il y la no
realizacion de traqueotomia como factores predictores de mortalidad en los

pacientes de 80 afios o mayores.

Asi, este estudio puede servir como referencia a la hora de derivar
recursos a las UCI espanolas, en funcién del tipo hospitalario, de las
especialidades disponibles y de la patologia de los pacientes atendidos. Es
nuestra opinidn que el seguimiento del perfil poblacional de los pacientes
ingresados en UCI debe ser de caracter continuo y actualizado, ya que la
evolucion de la medicina actual puede hacer que estas caracteristicas cambien

constantemente
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ANEXO 1 : Relacion de Unidades y Centros participantes en el
registro ENVIN-HELICS los ainos 2006 a 2011.

ANDALUCIA:Hospital de Traumatologia Virgen del Rocio; Clinica Santa Isabel;
Hospital de Valme.;Hospital Virgen de la Macarena; Hospital San Juan de Dios de
Aljarafe, Hospital General Carlos Haya. Hospital Comarcal de la Axarquia; Hospital
Universitario Virgen de la Victoria. Hospital Universitario Médico Quirurgico de Jaén;
Hospital San Juan de la Cruz. Hospital San Agustin; Hospital Neurotraumatolégico de
Jaén; Hospital Clinico San Cecilio; Hospital Médico Quirurgico Virgen de las Nieves;
Centro Rehabilitacion y Traumatologia Virgen de las Nieves. Hospital General Basico
de Baza. Hospital General Basico Santa Ana de Motril; Hospital Médico Quirargico
Virgen de las Nieves; Hospital Universitario Puerta del Mar; Hospital de Jerez; Hospital
Universitario de Puerto Real; Hospital de Antequera; Hospital Reina Sofia; Hospital
Valle de los Pedroches; Hospital Infanta Margarita; Hospital General Juan Ramén
Jiménez; Hospital Infanta Elena; Hospital de Riotinto; Hospital Torrecardenas.
Hospital de Poniente; Hospital Comarcal La Inmaculada.ARAGON: Hospital General
Miguel Servet. Hospital Cinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza (U.
Quirurgica); Hospital Cinico Universitario Lozano Blesa (UCI medica); Hospital Cinico
Universitario Lozano Blesa (U. Central);Hospital Royo Villanova; Hospital General San
Jorge; Hospital de Barbastro; Hospital Obispo Polanco. ASTURIAS: Hospital Central
de Asturias; Hospital General de Asturias. Hospital Central de Asturias (INS); Hospital
de Cabuenes; Hospital de San Agustin; Hospital Valle del Nalén. IIES BALEARS:
Hospital on Espases; Clinica Palmaplanes; Hospital Son Llatzer; Fundacién Hospital
de Manacor; Clinica Rotger; Hospital Can Misses; Hospital Verge del Toro. ISLAS
CANARIAS: Hospital Universitario Insular de Gran Canaria; Hospital Universitario de
Gran Canaria Doctor Negrin (U. Coronaria); Hospital Universitario de Gran Canaria
Doctor Negrin (U. Neurotrauma); Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin
(U. Polivalente); Hospital General Lanzarote; Hospital Universitario de Canarias;
Hospital Ntra. Sra. de Candelaria. CANTABRIA: Hospital Marqués de Valdecilla (UCI
1). Hospital Marqués de Valdecilla (UCI 2 Politrauma); Hospital Marqués de Valdecilla
(UCI 3). EUSKADI: Hospital Santiago Apéstol de Vitoria; Hospital de Txagorritxu;
Hospital Donostia (Ntra. Sra. de Aranzazu); Hospital de Basurto; Hospital de
Galdakao-Usansolo (UCI); Hospital Universitario Cruces; Santa Maria de la Asuncion;
Hospital de Galdakao-Usansolo (U. Reanimacién). CASTILLA-LA MANCHA: Virgen
de la Salud; Hospital Provincial de la Misericordia de Toledo; Hospital Ntra. Sra. del
Prado. Talavera; Hospital General de Albacete; Hospital Santa Barbara; Hospital
General de Ciudad Rea; Hospital General Universitario de Guadalajara; Hospital
Virgen de la Luz de Cuenca. CASTILLA Y LEON: Hospital del Rio Ortega; Hospital
Clinico Universitario de Valladolid; Hospital Virgen de la Vega; Hospital Clinico de
Salamanca; Hospital General Santa Barbara de Soria; Hospital General de Segovia;
Hospital General Yague; Hospital de Ledn (Reanimacion); Hospital de Ledn (UCC);
Hospital de Ledn (UCI); Complejo Hospitalario de Palencia (H.G. Rio Carrién); Virgen
de la Concha. CATALUNYA: Hospital General d'Hospitalet (UnitatSemi-intensivos);
Hospital General de Catalunya; Hospital General Valld'Hebron (UCI); Hospital General
Valld'Hebron (UCC); Hospital de TraumatologiaValld'Hebron (UCI); Hospital General
Valld'Hebron (UPCC); Hospital Clinic (UCI Quirdrgica; Hospital Asepeyo. SantCugat




del Vallés; Hospital Santa Creu i Sant Pau (U. Polivalente); Centro Médico Delfos;
Hospital del Mar; Hospital Dos de Maig; Hospital UniversitariSagratCor; Hospital de
Bellvitge (UCI); Hospital de Bellvitge. (UCC); ParcSanitariSant Joan de Déu (H.
SantBoi); Hospital de Barcelona (SCIAS); Hospital General d'Hospitalet (Creu Roja);
Hospital de TraumatologiaValld'Hebron (U.Quemados); Hospital Mutua de Terrassa;
Hospital de Terrassa; Hospital ParcTauli de Sabadell; ConsorciSanitari de Mataro;
Hospital de Sant Joan DespiMoisésBroggi; Fundacion Althaia, Manresa; Hospital
Comarcal de Igualada; Hospital General de Granollers; Clinica Girona; Hospital
UniversitariDoctor Josep Trueta. Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida;
Hospital Universitari de Sant Joan; Hospital de Tortosa Verge de la Cinta; Hospital de
Meritxell. Escaldes-Engordany. Andorra. EXTREMADURA: Hospital Don Benito-
Villanueva; Hospital San Pedro de Alcantara. Hospital Virgen del Puerto. Plasencia;
GALICIA: Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo (UCI); Hospital Clinico
Universitario de Santiago (UCI Médica); Hospital Arquitecto Marcide; Hospital Cristal
Pifior. Compleixo Hospitalario de Ourense; Hospital Sta. M? Nai. CompleixoHosp. de
Ourense; Hospital Montecelo; Hospital XeralCies; Hospital Povisa; Hospital Meixoeiro
(UCI); Hospital de Meixoeiro (UCC); Hospital Xeral-Calde. LA RIOJA: Complejo
Hospitalario San Millan San Pedro. MADRID: Hospital Clinico Universitario San Carlos
(U. Medico-Quirargica); Hospital Clinico Universitario San Carlos (U. Neuro-
Politrauma); Fundacion Jiménez Diaz; Clinica Puerta de Hierro; Hospital Clinico
Universitario San Carlos (UCI). Hospital Militar Gomez Ulla; Clinica Moncloa; Hospital
Universitario 12 de Octubre (UCI); Hospital Universitario 12 de Octubre. (UCI Trauma);
Hospital General de Méstoles; Hospital Severo Ochoa; Hospital del Henares; Hospital
de Getafe; Hospital Infanta Cristina; Hospital Universitario 12 de Octubre (UCP);
Hospital Sanitas La Moraleja; Hospital de la Princesa (UCI Quirdrgica); Hospital de la
Princesa (UCI); Hospital Fuenlabrada; Hospital de Sureste; Hospital del Tajo; Hospital
Infanta Sofia; Hospital Infanta Leonor. MURCIA: Hospital Virgen de la Arrixaca;
Hospital Morales Meseguer; Hospital Santa Lucia; Hospital Santa Maria del Rosell;
Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia; Hospital Rafael Méndez.
MELILLA: Hospital comarcal de Melilla. NAVARRA: Hospital de Navarra; Hospital
Virgen del Camino; Hospital de Estella “Garcia Orcoyen”; Clinica San Miguel. PAIS
VALENCIA: Hospital Universitario La Fe; Hospital Arnau de Vilanova; Hospital Doctor
Peset; Hospital de Sagunto; Hospital de la Ribera. HospitalClinico Universitario de
Valencia (U. Reanimacion); Hospital de Torrevieja Salud; Hospital Virgen de la Salud
de Elda; Hospital General Universitario de Alicante (UCI); Hospital Universitario de
Elche; Hospital General Universitario de Alicante (U. Reanimacion); Hospital de Sant
Joan de Alicante; Hospital Vega Baja; Hospital General de Castellén; Hospital
Comarcal de Vinaros; Hospital de la Plana. Villareal.




ANEXO 2: Escala APACHE Il

Puntuacion APACHE 11
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (9%) > 40,9 39-40,9 38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 < 30
Pres, arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 < 50
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 < 40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-345 < 200
Si FiO2 = 0.5 (AaDO2)
Si FiO2 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 < 56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7.25-7,32 | 7,15-7.24 < 7,15
Na plasmatico (mmol/l) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 111
K plasmatico (mmol/l) > 6,9 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3,0-3,4 2,5-2,9 <25
Creatinina * (mg(dl) >34 2-34 1,5-1,9 0,6-1,4 < 0,6
Hematocrito (%) >59.9 50-59,9 46-49.9 30-45,9 20-29,9 < 20
Leucocitos (x 1000) > 39,9 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacién ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
cRONTCA | (&) (®) © (©)
< 44 0 Postoperatorio 2
| programado
45-54 2 w":""” 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D)
L
55 — 64 3 Enfermedad cronica:
Hepética: dirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertensién pulmonar
=75 6 Renal: dislisis cronica
Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia cronicos

*Creatinina sérica: se multiplica la puntuacién por 2 si existe fracaso renal agudo.

T?: temperatura. Pres.: presion. Frec. : frecuencia. FiO2: Fraccidon de oxigeno inspirado. AaDO2:
diferencia alveolo-arterial. paO2: presion parcial arterial de oxigeno. Na: sodio. K: potasio. GCS:
Glasgow Coma Score. NYHA: New York Heart Association. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.

A — Acute physhology score (APS): El indice de gravedad esta basado en el peor de
los valores de cada variable fisioldgica durante las primeras 24 horas de estancia del
paciente en la U.C.I.

B — Puntuacién por edad: Edad (afios)



C — puntuacién por método de salud crénico:

Si el paciente tiene historia de insuficiencia grave de un érgano o sistema o esta
inmunodeprimido, se puntuara de la siguiente manera:

- En el caso de pacientes no quirdrgicos o que han sufrido cirugia urgente: 6 Puntos
- Pacientes con cirugia efectiva: 2 Puntos.

Definiciones: La insuficiencia organica o el estado de inmunodepresion deben existir
antes del ingreso hospitalario y se deben ajustar a los siguientes criterios:

HIGADO: Cirrosis diagnosticada por biopsia y documentada por hipertension portal;
episodios de hemorragia digestiva alta atribuidos a hipertension portal; episodios previos de
insuficiencia hepatica/encefalopatia/coma.

CARDIOVASCULAR: Clase IV de la New York Heart Association.

RESPIRATORIO: Enfermedad crénica obstructiva-restrictiva o vascular que produzca
restriccion severa al ejercicio, por ejemplo incapacidad para subir escaleras o hacer las
labores domesticas; o documentada por hipoxia crénica, hipercapnia, policitemia
secundaria, hipertension pulmonar severa (>40 mmHg), o dependencia de un respirador.

RENAL: En programa de dialisis crénica.

INMUNODEPRESION: Pacientes que han recibido farmacos que suprimen la
resistencia a la infeccion, por ej. Inmunosupresores, quimioterapia, radiacién, dosis altas de
esteroides de forma crénica o aguda, o tienen una enfermedad suficientemente
evolucionada como para suprimir la resistencia a la infeccion, por eje. Leucemia, linfoma,
SIDA.

RESULTADO: Mortalidad intrahospitalaria asociada segun valor de APACHE I
(Knaus W.A. et al., 1985).

Puntuacién | Mortalidad (%)

0-4 4
5-9 8

10-14 15

15-19 25

20-24 40

25-29 55

30-34 75
>34 85






