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INTRODUCCION

La Medicina actual se basa en hechos cientificos apoyados de los razonamientos
deductivos, que han sentado las bases para la solucion de innumerables
problemas clinicos, con adelantos impresionantes en terrenos como genética,
bioquimica, farmacéutica y técnicas de imagenes que permiten un mejor
diagnostico y tratamiento(1); con los avances desarrollados en este campo han
posibilitado la creacion de unidades especializadas en el manejo y soporte del
paciente critico unidad de cuidados intensivos (UCI) siendo un area de atencién
médica sumamente especializada, tanto en su personal humano como en su
equipamiento, esta especializacion permite la adecuada atencién de pacientes
con multiples enfermedades o dolencias graves, que por su naturaleza ponen en
peligro sus vidas; cada UCI, tiene, diferentes grupos de patologias de ingreso
siendo las principales entre ellas: trauma craneo encefélico, eclampsia, infarto
agudo de miocardio, sepsis abdominal, neumonia; sin descartar que estas tienen
sus propias complicaciones y mortalidad.(2)

Con el transcurrir de los afios, la morbimortalidad ha ido variando de manera que
enfermedades que antes amenazaban al mundo como eran las infecciosas, en la
actualidad se han ido controlando y algunas de ellas han disminuido
progresivamente, pasando a la atencidon de lesiones intencionales por violencia,
enfermedades digestivas, lesiones no intencionales como son las neoplasias
malignas, enfermedades musculo esqueléticas(3), con lo cual su gravedad y
complicaciones han requerido de un cuidado especializado; sin embargo cada
paciente en cuidado critico es susceptible de agravar su patologia que lo
conducira a la muerte; aumentando las estadisticas de mortalidad, repercutiendo
en este indicador de salud publica.

No obstante la mortalidad, reconocida como el simple conteo de las muertes
siendo un indicador crudo es insuficiente cuando el propdsito es comparar la
importancia de las principales causas de enfermedades y muerte con la edad de
una poblacion; es por ello que se han buscado otros indicadores que de alguna
manera asignen un peso o valor diferente a las defunciones; de manera que, la
mortalidad prematura se ha convertido en una alternativa para establecer
prioridades en salud publica; con estos nuevos indicadores proveeran una
imagen mas precisa de la mortalidad dando mayor importancia e impacto social a
las muertes ocurridas en UCI en edades tempranas donde su diferencia es
potencialmente mayor que las ocurridas en edades avanzadas; con el indicador
Afos de Vida Potenciales Perdidos (AVPP)(4) se ilustra la pérdida que sufre la
sociedad como consecuencia de la muerte de personas jovenes o de
fallecimientos prematuros que no lograron alcanzar el promedio de vida comun a
la region.



El supuesto en el que se basan los AVPP radica que cuando mas prematura sea
la muerte, mayor es la pérdida de afos productivos para la sociedad; este
indicador ha sido ampliamente utilizado para el estudio de las desigualdades en
salud, tanto a nivel internacional como nacional para efectuar comparaciones en
diferentes variables como son la edad, los distintos estratos socioeconémicos y su
evolucién de la atencién del paciente critico en el tiempo, es de utilidad para
conocer el impacto de las politicas publicas sobre acceso y proteccion de grupos
vulnerables.

En nuestra regién Narifiense solo existen datos de mortalidad en UCI, que aportan
simplemente cifras y caracteristicas de una muerte, pero no se han asociado con
el calculo de los afios de vida potencialmente perdidos, lo que hace dificil conocer
y comparar demograficamente con otras regiones de nuestro pais y del mundo en
la linea del tiempo.
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION PROBLEMA

Conocer el estado de salud de una poblacibn mediante la aplicacion de los
indicadores de salud, definidos en una instancia como parametros de medicion
que permiten identificar situaciones como: ocurrencia de una enfermedad, tasas
de mortalidad, morbilidad, natalidad o esencialmente, un factor como es la edad
de muerte asociado con la salud en una poblacién especifica, es dado por el
indicador AVPP(5). Se ha estudiado mucho el indicador de la mortalidad y es uno
de los factores influyentes en la calidad de salud que precisa una poblacion,
siendo una medida indirecta de la capacidad resolutiva de una institucion
hospitalaria mostrando llanamente el principio de la eficiencia (uso adecuado de
los recursos), como la capacidad técnico cientifica ofrecida en dichas instituciones
0 regiones en general; sin embargo este indicador muestra datos sin peso
agregado, como lo representa contabilizar un numero de muertes en una
determinada poblacién o area especifica de un hospital.

Es bien conocido la asociacién inversa de la mortalidad y el nivel socioeconémico
de las poblaciones humanas (1,2). Una consideracion de dicha asociacién es la
estrecha relacion positiva observada entre la esperanza de vida y el ingreso de
diversas naciones (3). También se ha sefialado la asociacién positiva que
histéricamente se ha observado entre el nivel de salud y el desarrollo, entendido
éste como un fenbmeno complejo en el cual se distinguen el ingreso econémico,
por una parte, y el conjunto de oportunidades existentes en una determinada
poblacién, por otra; asi como problematicas sociales tales como la desigualdad de
oportunidades frente a la salud y la vida, en el acceso a los servicios de salud y en
sintesis, a los derechos humanos (4).

Los diferenciales de mortalidad expresan diferencias de tipo biolégico, cultural,
econdmico y social que deben ser consideradas atentamente en la formulacion de
politicas y en el disefio de programas de salud (5).

No obstante, una buena parte de los estudios que tratan de establecer el nivel de
salud de las poblaciones humanas con base en la mortalidad observada utilizan
como indicador la tasa de mortalidad, en la cual cada pérdida se valora
igualmente. Con el fin de subsanar tal limitacion y valorar el tiempo perdido por la
mortalidad prematura se ha propuesto la utilizacién del indicador conocido como
Anos de vida potencialmente perdidos, AVPP, adoptado por los epidemiologos
desde los afios 1960(1). Dicho indicador permite apreciar el impacto de la
mortalidad de acuerdo con la edad y diferencias en la causa por la que ocurre la
muerte (6).
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Por lo cual se ha observado con el transcurrir de los afios que la asociacion entre
indicadores, reflejan datos mas representativos, que permiten inferir y cuestionar
mas a fondo la situacion de salud que vive una poblaciéon, a esto se hace
referencia la relacién positiva que existe entre la asociacion del indicador de
mortalidad sumado a caracteristicas demograficas, patoldgicas, estados criticos y
situaciones especificas, e importantes como es la relacion de mortalidad del
paciente critico de unidad de cuidados intensivos con los AVPP.

Muchas de las publicaciones, en su mayoria dan a conocer cifras estadisticas de
mortalidad en el &rea de cuidado critico(6), donde simplemente “se cuentan
defunciones” sin tener presente ese valor agregado que denota la perdida que
sufre una sociedad ante una defuncién prematura en el campo cultural, econémico
politico y social como lo muestran esencialmente los AVPP; No obstante en el
pais, no existen estudios especificos que relacionen los AVPP con la mortalidad
en UCI, igualmente esto sucede en el departamento de Narifio; con su estudio
permitird detallar importantes diferencias existentes de muerte prematura
relacionada con una causa subyacente (patologia) denotando situaciones precisas
que involucren mayor pérdida de afios productivos; sumado a esto con su correcta
identificacion guiara a observar cambios temporales en la mortalidad prematura y
como proposito generar evidencia con mayor peso sobre el estado, desigualdades
y tendencias de la situacion en salud de la UCI, evidencia que a su vez servira de
base para la determinacién de grupos humanos con mayores necesidades en
salud, identificacion de patologias criticas; basicamente un insumo para el
establecimiento de politicas y prioridades de actuacion en salud hacia el
mejoramiento del bienestar, preservacion y la calidad de vida de los pacientes de
una UCI.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son las principales causas del ingreso de pacientes a las UCI y su
potencial asociacion con la mortalidad?

¢,Cuantos afos de vida potencial pierde un paciente en UCI?
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2. JUSTIFICACION

En la actualidad las UCI aun con tecnologia innovadora predomina un alto grado
de muerte(3), la gravedad de algunos pacientes suele requerir larga estancia
hospitalaria, acarreando consigo mayor exposicion a enfermedades de los
hospitales (nosocomiales)(7) y por ende complicando mas la patologia de base
por la que ingresa un paciente; son estos factores que hacen que la estancia en
uci sea un riesgo para incrementar la morbilidad afectando consigo no solo la vida
del paciente sino también a las personas quienes se aseguran del cuidado de un
paciente critico. Cuando incrementa la morbilidad a la par se observa que
incrementa la mortalidad, patologias que de ingreso son Unicas, con la estancia
prolongada se van afadiendo otras, llevando al paciente poco a poco a un
deterioro funcional y orgénico del cual pueda o no ser reversible.(8)

El conocer las diversas patologias de nuestra region que llevan a la
morbimortalidad en el servicio de unidad de cuidados intensivos permite
estandarizar la repercusion que tiene estas hacia la comunidad(9), cuantificando
sus edades actuales con respecto a la edad de expectativa de vida, logrando
indagar asi, que patologias de UCI llevan a morbimortalidad temprana
identificadas con el calculo de los AVPP(5).

Este proyecto propuesto busca mediante la aplicacién de una formula establecida
el célculo de afos potencialmente perdidos asociados a morbimortalidad en
UCI(10), consolidando una base de referencia epidemiologica a fin de realizar en
el futuro comparaciones con otros estudios, contribuir a que los datos obtenidos
sean de utilidad en medidas de atencion y aseguramiento de la salud referente a
las principales patologias que causan gran pérdida productiva en la region; este
indicador tiene un valor importante a diferencia de lo cotidiano que simplemente
contabiliza las defunciones y establece estadisticas crudas, que no dan relevancia
a enfermedades que producen muerte de manera mas temprana, de un individuo
0 una poblacion en general, tiempo que se ve reflejado en pérdida de
productividad, alcances economicos de una region.
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3. MARCO REFERENCIAL

3.1 MARCO CONTEXUAL

3.1.1 Hospital Universitario Departamental De Narifio. El Hospital Universitario
Departamental de Narifio E.S.E., es la Unica organizacién de la red publica de
nivel 11l de la region,

Enmarca su accionar actual, circunscrito al entorno del Sistema de la Seguridad
Social en Salud, fortaleciendo su estructura organizacional y empresarial frente al
reto de este milenio enfocado hacia el lll y IV nivel de complejidad.

eEtapa preliminar y de construccion 1967-1975

1964: El Doctor Guillermo Valencia, presidente de Colombia designo al Doctor
José Salazar gobernador de Narifio.

1965: el Doctor José Maria Salazar Buchelly gobernador del departamento de
Narifio invito al presidente de la republica en ese entonces el doctor Carlos Lleras
Restrepo en la visita se programo el recorrido del hospital Civil de Pasto y el
Instituto Colombiano del Seguro Social, el presidente al mirar el viejo y anticuado
hospital se compromete con el gobernador y los habitantes del departamento de
Narifio a apoyar el proyecto para la construccion del nuevo hospital departamental
junto con el instituto Colombiano del seguro Social.

1967: Arquitectos elaboran y presentan el proyecto al antiguo hospital
departamental mediante el acuerdo No. 17 en noviembre 10 de 1967, del
honorable consejo municipal de Pasto se autoriza al personero municipal para
efectuar la permuta de un lote de la beneficencia por el de “El ejido” para la
construccion del Hospital Departamental de Narifio y la Clinica del Seguro Social.
1968: se realiza el contrato y la adjudicacion del mismo, es firmado por la
constructora “Anzola Schaeder y Cia. Ltda.” Ganadora del concurso como el mejor
proyecto arquitecténico.

1970-1974: inicia el trabajo de la construccion, el administrador Doctor José Maria
Salazar acompafnado del Doctor Luis Alberto Erazo son los encargados de la obra
de las dos instalaciones.

1975: Entra en funcionamiento desde el 15 de diciembre del mismo afio y en
octubre de 1990, mediante Resolucién del Ministerio de Salud No. 14676.

22



eEtapa misional

1975: Dr., Eduardo guerrero
1976: Dr., Weiman Alvarado
1977: Dr. Leonel Chavez
1978: Dr. Edgar Villota
1981: Dr. Jaime Gavilanes
1986: Dr. Carlos Lopez
1987. Dr. Humberto Portilla

eEtapa de consolidacion

1990: Dr. Armando Benavides: resolucion 14676 califica al hospital departamental
de Narifio como nivel 3

1993: Dr.: Luis Erazo: Era de la medicina nuclear, cateterismo cardiaco y monitoria
invasiva en cirugia.

1994: Dr. Néstor Moncayo de la calle, El Hospital Departamental de Narifio es
clasificado como un organismo para atencion de nivel Ill. A partir del 10 de
diciembre de 1994, se constituye en una Empresa social del Estado por ordenanza
067 expedida en la Asamblea Departamental de Narifio, proyectandose con los
avances de la Ciencia, la Tecnologia y la Gerencia Moderna a la comunidad del
Sur Occidente del Pais, asi como también se crea el banco de sangre

1995: Dr. José Ezequiel

1998: Dr. Alvaro German Villacis

2000: Dr. Franco Rodriguez Arauto

2003: Dr. Bernardo Ocampo Martinez: ampliacién y remodelacion de la planta
fisica del hospital departamental mediante convenio fis 5967, proyecto 2993.

3.1.2 Servicios HUDN. Inicialmente el Hospital Departamental de Narifio E.S.E.
cambia su razon social por Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E.
(1). El hospital universitario departamental de Narifio identificado con el Nit No
891200528-8 se encuentra inscrito en el registro especial de prestadores de
servicios de salud del instituto departamental de salud de Narifio con codigo de
prestador numero 520010110201 su cede esta ubicada se encuentra ubicado al
sur oriente de la cuidad San Juan de Pasto departamento Narifio calle 22 # 7-93
parque bolivar conmutador 7214525 (2) cumple con los requisitos establecidos
con el decreto 1011 y la resolucion 1043 del 2006 del ministerio de proteccién
social las cuales establece en cumplimiento de capacidad tecnologica y cientifica
de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa para
ofrecer los siguientes servicios :
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e Hospitalario

General adultos de mediana complejidad

General pediatria de mediana complejidad

Cuidado intermedio neonatal de mediana complejidad
Cuidado intensivo neonatal de alta complejidad
Obstetricia de mediana complejidad

e Quirurgico

Cirugia general de mediana complejidad

Cirugia ginecoldgica de mediana complejidad
Cirugia maxilofacial de mediana complejidad
Cirugia neurolégica de mediana complejidad
Cirugia ortopédica de mediana complejidad
Cirugia oftalmolégica de mediana complejidad
Cirugia otorrinolaringologia de mediana complejidad
Cirugia oncologia de mediana complejidad

Cirugia oral de mediana complejidad

Cirugia plastica y estética de mediana complejidad
Cirugia urologia de mediana complejidad

Cirugia dermatologia de mediana complejidad
Cirugia de térax de alta complejidad

Cirugia gastrointestinal de mediana complejidad

e Consulta externa

Anestesia de mediana complejidad

Cardiologia de mediana complejidad

Cirugia general de mediana complejidad

Cirugia neurolégica de mediana complejidad
Dermatologia de mediana complejidad

Endocrinologia de mediana complejidad

Enfermeria de baja complejidad

Fisioterapia de baja complejidad

Fonoaudiologia o terapia de lenguaje de baja complejidad
Gastroenterologia de mediana

Ginecobstetricia de mediana

Hematologia de mediana complejidad

Medicina fisica y rehabilitacion de mediana complejidad
Medicina general de baja complejidad

Medicina interna de median complejidad

Neumologia de mediana complejidad

Neurologia de mediana complejidad
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Nutricion y dieta de baja complejidad

Oftalmologia de mediana

Oncologia clinica de alta complejidad

Ortopedia y traumatologia de mediana complejidad
Otorrinolaringologia de mediana complejidad

Patologia de mediana complejidad

Pediatria de media complejidad

Terapia respiratoria de baja

Urologia de mediana complejidad

Cirugia dermatoldgica de mediana complejidad

Cirugia de térax de mediana complejidad

Cirugia gastrointestinal de mediana complejidad

Cirugia ginecoldgica laparoscopica de mediana complejidad
Cirugia plastica y estética de mediana complejidad
Cirugia oncoldgica de mediana

Hematologia y oncologia clinica de mediana complejidad
Neonatologia de mediana complejidad

Neurocirugia de mediana complejidad

Patologia oncoldgica de mediana complejidad

e Promocién y prevencion

Vacunacion
Planificacion

e Urgencias

Servicio de urgencias de mediana complejidad

e Transporte asistencial basico

e Apoyo diagnostico y complementacidn terapéutica

Endoscopia digestiva

Neumologia fibrobroncoscopia de alta calidad
Laboratorio clinico de mediana complejidad
Radiologia e imagenes diagnosticas de mediana complejidad
Radioterapia de alta complejidad

Transfusion sanguinea de mediana complejidad
Servicio farmaceéutico de mediana complejidad
Laboratorio de patologia de mediana complejidad
Ultrasonido de mediana complejidad

Lactario alimentacién de mediana complejidad
Esterilizacion de baja complejidad
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Urologia procedimiento de mediana complejidad

Urologia procedimiento de mediana complejidad

Electro diagnostico de mediana complejidad

Neumologia laboratorio funcién pulmonar de mediana complejidad
Sala de yeso de mediana complejidad

Sala general de procedimientos menores de mediana complejidad

e Capacidad instalada

Adultos: 99 camas

Obstétrica 21 camas

Cuidado intermedio neonatal: 5 camas
Cuidado intensivo neonatal: 7 camas
Cuidado intermedio adulto: 6 camas
Cuidado intensivo adulto: 8 camas

e Tipo de salas: quiréfanos 5, partos 1

Se expide el presente certificado en cumplimiento del decreto 1011 y resolucion
1043 de 2006(3)

Actualmente Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E cuenta con una
UCI con tecnologia avanzada y una atencion centrada en los usuarios.

con una infraestructura con altos estandares de calidad, Esta nueva UCI
Polivalente, esta habilitada para prestar servicios especializados a usuarios con
diversas patologias y cuenta con la asistencia profesional de un grupo humano de
meédicos intensivistas, enfermeras y auxiliares comprometidos con la excelencia en
la atencién, para la recuperacién de los pacientes.

De igual forma, esta nueva UCI cumple la filosofia institucional y esta dotada
completamente con tecnologia de avanzada, equipos para reanimacion modernos,
que favoreceran una atencion segura de los usuarios.

Las camas estan disefiadas para un facil manejo de los pacientes y brindan la
comodidad ideal para estos casos criticos de salud .La puesta en marcha de esta
unidad conté con el apoyo de diferentes areas de la institucion, lideradas por la
direccién médica y la Division de Enfermeria, lo que demuestra que el trabajo en

equipo.(4)
3.2 MARCO TEORICO

En las primeras mediciones del impacto de la enfermedad en la salud de las
poblaciones, so6lo se estudiaba la mortalidad, asi, sélo se analizaban las
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principales causas de muerte brindando basicamente estadistica de defunciones
por una causa especifica.(11)

Observando que estas estadisticas no aportaban méas alla de brindar un dato
cuantitativo, fue cuando desde los afios 1960 y 1970 se iniciaron los esfuerzos por
medir los resultados de salud mas all4 de la mortalidad, mediante la medicion de
la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)(12), que incorporaba
conceptos multidimensionales entre los cuales se encuentra la calidad de vida,
definida como la percepcion de un individuo sobre su posicion en la vida, el
contexto cultural y el sistema de valores en que vive, en relacion con sus metas,
objetivos, expectativas, valores y preocupaciones; otro concepto es la salud,
definida como un completo estado de bienestar fisico, mental, social y no sélo la
ausencia de enfermedad(13).

El término acufiado CRVS radicaba en la percepcion, acerca de los efectos de una
enfermedad o de la aplicacion de un tratamiento, en diversos ambitos de la vida,
en especial de las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico,
emocional o social; esta relacion importante marcé un paradigma hacia la
evaluacion personal de los aspectos positivos y satisfactorios de la vida
relacionados con la salud, para dar paso a los Quality Adjusted Life Year (QALY),
usados por primer vez en 1976 por Zeckhauser y Shepard(10), dando inicio al
desarrollo de un indice de estado de salud, entendido como una unidad de medida
de las preferencias de las personas respecto a la calidad de vida que se ha
generado mediante una intervencion sanitaria, combinada con los afios ganados
respecto de un determinado estado de salud, en resumen calidad de vida y
cantidad de vida(13); estos componentes evaluados hicieron que los QALYs
adquirieran importancia hasta ser muy aplicados y considerados como un
ingrediente basico en la evaluacién econémica de intervenciones de salud y para
la toma de decisiones en la clinica(11).

Con la aparicion de los QALYs surgen otras medidas con el mismo grado de
importancia para determinar el estado de salud, que involucran mortalidad y se
asocian a expectativas de vida de personas con y sin discapacidad, denominados
DALYs (Disability Adjusted Lost Years) el disefio de estos indicadores de salud se
inicib con Sanders en los aflos 60 y continla con Sullivan hasta ser
perfeccionados por Schopper, en 1993 al consolidar y construir un indicador que
resumiese las medidas de mortalidad y morbilidad(10).

Los DALYs engloban medidas determinantes de una poblacion combinan los afios
potenciales de vida perdidos (APVP) mas los afios vividos con discapacidad
(AVAD) dentro del proceso salud enfermedad, ya que la muerte prematura y los
afios con discapacidad de las personas genera cambios importantes en el estilo
de vida y tiene repercusiones significativas en el volumen, desarrollo social,
distribucion de la carga social de la enfermedad y en la calidad de vida; es
entonces que los DALYs su principal desafio se refiere a los estudios de carga de
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la enfermedad, como un indicador que permite medir las pérdidas de salud que
para una poblacién representan la mortalidad prematura y la discapacidad
asociada a la enfermedad entre su mayor importancia en que al combinar
informacion sobre la mortalidad y la calidad de vida relativa a la salud,
proporcionan un valioso instrumento para resumir, controlar y comparar la salud
de las poblaciones, asi como para determinar la importancia relativa de las
diversas causas de las diferencias encontradas al clasificar grupos de causas que
conllevan mas perdidas de afos potenciales asociadas a una causa o factor
especifico.(14)

Para entender mejor las diferencias que se aportaron en los indicadores de salud
se asume que los DALYs se han consolidado como indicadores sintéticos de salud
que resumen y permiten comparar el impacto de los riesgos (mortales y no
mortales) entre comunidades mediante el estudio de la carga de enfermedad y en
sintesis los QALYs cumplen un papel primordial como medida de resultado en los
estudios de evaluacion econdémica (andlisis de costo efectividad y costo utilidad).
El debate desde los setenta estaba centrado en ¢ cuantos afios de vida productiva
se dejan de vivir ante una muerte prematura? para lo cual se observo la utilidad
de la aplicacion de los ya mencionados AVPP entendiendo que la pérdida de uno
de estos refleja la pérdida de un afio que involucra tiempo de completa salud,
tiempo productivo es asi conforme mas temprana sea la muerte mas AVPP una
persona habra perdido, para su identificacion de muerte prematura es
ampliamente utilizado este donde le asigna un peso o valor diferente a las
muertes; de manera que, la mortalidad prematura sea una alternativa para
establecer prioridades en salud publica(15).

3.2.1 Afios de vida potencialmente perdidos AVPP. El concepto de AVPP fue
utilizado por primera vez por Dempsey, en 1947, para medir los cambios en la
mortalidad producida por tuberculosis y compararla con la debida a enfermedades
cardiacas y cancer (16). En 1950, Haenszel(10) observo que las tasas de muerte
convencionales no daban suficiente peso a la mortalidad en edades jovenes, fue
entonces que para ello propuso un indice de mortalidad que expresara las muertes
en forma de Afios de Vida Perdidos, pero a pesar de su utilidad, los APVP fueron
muy poco usados durante los afios 1950 y 1960, comenzaron a ser mas comunes
en los afios setenta como instrumento de planificacion y en 1978, Romeder y
McWhinnie (16) fueron los que hicieron una amplia y detallada revision del método
de calculo de los APVP asi como de sus tasas ajustadas por edad, con aplicacion
afiadida a los datos de mortalidad en aquella época en Canada.

Durante la década de los ochenta se extendid el uso de este indicador, en
E.E.U.U. lo utilizé con el fin de identificar las principales causas de mortalidad
prematura, comparar los resultados obtenidos por edad, sexo y raza y establecer
las estrategias de prevencion y las prioridades sanitarias; trabajos similares se han
realizado en México, Francia, Italia (17).
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El indicador APVP, toma como base el numero total de afios de vida que las
personas fallecidas prematuramente no han vivido para ello se dispone de un valor
de edad limite de vida que es independiente para cada regidon o pais aunque el
mas utilizado es de 70 afios; sin embargo, pueden emplearse la esperanza de vida
de la poblacién a estudio(18). Para las poblaciones con una esperanza de vida
alta, puede ser un inconveniente escoger una edad limite relativamente baja, ya
gue se omitiran en el célculo grupos de edad o causas de muerte que pueden
proveer informacion importante sobre el estado de salud de los grupos mas
ancianos de la poblacion. Para las poblaciones con una esperanza de vida mas
baja, es recomendable utilizar un criterio mas bajo, de 65 afios por ejemplo (5).

Para el Departamento de Narifio se tiene en cuenta la esperanza de vida definida
por el instituto departamental de salud de Narifio con apoyo del DANE, la cual se
encuentra en 73.21 afios(19). Esta se define para Pasto, por estar dentro de los
municipios de Narifio; Se considerara que una muerte es prematura cuando ocurre
antes de cierta edad predeterminada para una regién especifica, que corresponde
por ejemplo a la esperanza de vida al nacer en la poblacion estudiada involucra la
edad a la cual mueren las personas y no sélo el evento mismo de la muerte
contabilizada se asignara también un peso mayor a las muertes que ocurren a
diferentes etapas de la vida, por lo que se basan los APVP que cuando mas
“prematura” es la muerte, mayor es la pérdida de vida(20).

Actualmente los AVPP pueden relacionarse con diferentes causas que subyacen
mortalidad temprana en una poblacién determinada, asociaciones entre este
indicador con situaciones socio demograficas, sexo, raza, y mas aun con su
condicién patoldgica o estado critico asumido desde el punto de la atencion en
una unidad de cuidados intensivos donde se observan mas situaciones adversas
gue conllevan a mortalidad y no es la excepciéon donde la poblacién productiva
muere precozmente. En la unidad de cuidados se ocuparan de las personas con
alteraciones fisiopatoldgicas de tal gravedad que ponen en peligro la integralidad
de la vida, brindandoles un soporte hasta que el proceso sea reversible, asi los
candidatos al ingreso en cuidados intensivos serian el paciente agudo o el
paciente cronico que amerite un soporte con terapéuticas avanzadas y
especializadas al cuidado, eficaces que permitan subsanar su patologia y asi
reintegrarlo a una vida de aceptable calidad, pero estos manejos en cuidados
intensivos involucran mayor dependencia de recursos financieros ya que el coste
de un enfermo de unidad de cuidados intensivos (UCI) es unas ocho veces el de
un enfermo que no requiera de esta unidad.(21, 22).

3.2.2 Unidad de cuidado intensivo y AVPP. El paciente critico estda mas
propenso a desarrollar complicaciones por su estado de compromiso funcional y
organico dentro de su manejo, por lo cual se le han asociado mayor grado y
desarrollo de infecciones hospitalarias, mayor secuelas pos tratamiento, mayor
morbilidad y mortalidad a lo cual se aluden y se tienen definidos procesos de
evaluacion con seguimiento de los riesgos, propios de la prestacion de servicios
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de salud en una UCI(23), donde entra a funcionar la vigilancia epidemiolégica de
este servicio el cual cuantifica y muestra datos crudos como son nimeros de
infecciones intrahospitalarias, complicaciones quirdrgicas, complicaciones
anestésicas, complicaciones terapéuticas, especialmente medicamentosas,
transfusionales y mortalidad este ultimo parametro medible hasta ahora no ha sido
asociado con un indicador que muestre la debida importancia o el impacto como
que lo da los AVPP aplicados en una UCI (9, 24)

La cifra de los APVP a consecuencia de una causa de muerte determinada en una
poblacién en este caso la UCI cuantificaria la suma, en todas las personas que
fallecen, de los demas afios que éstas habrian vivido si se hubieran cumplido las
esperanzas de vida previstas para este grupo de poblacion critica. (4, 25)

Para comprender el escenario donde la mortalidad suele estar presente en una
forma arbitraria se cataloga a una unidad de cuidados Intensivos como un servicio
de salud especializado en instituciones de tercer nivel de complejidad, donde tiene
unos estandares para prestacién de servicio a la comunidad, con requisitos en
recurso humano, fisico y tecnolégico, descritos en la Resolucion 1439 de 2002,
modificado por el articulo 1 resolucion 2680 del 2007 del ministerio de proteccion
social. En el presente estdndar se deben tener definidos los procesos de
evaluacion y seguimiento de los riesgos propios de algunas patologias y
procedimientos, donde estudios aislados determinan distintas estadisticas
respecto a mortalidad con patologias especificas de UCI(6, 26).

3.2.3 Enfermedades UCI. Diversas patologias son las que conllevan mas
ingresos a UCI para ello se han identificado a nivel de varios estudios de
diferentes paises donde varian los diagndsticos de ingreso como reportan autores
espafioles en su estudio donde predomino el trauma craneoencefalico, seguido de
politraumatismo y enfermedades respiratorias como diagnostico al ingreso(3, 20).
Constatando con estudios que sefialan las lesiones de la cabeza como una de las
causas mas comunes de muerte, morbilidad e invalidez en adultos y jévenes. Se
reconoce que los traumatismos craneoencefélicos ocupan el primer lugar en
cuanto a frecuencia y gravedad entre la gran variedad de enfermedades
neuroldgicas, se ha comunicado que en Estados Unidos son en general la causa
principal de muerte en personas menores de 45 afos de edad y mas de la mitad
de estas defunciones se debe a lesiones craneoencefalicas(6).

Autores venezolanos plantean que las patologias mas frecuentes de los pacientes
que ingresan en los cuidados intensivos en Sur América son: enfermedad
respiratoria, cardiovascular e infecciosa, trauma y sistema nervioso central. (1)

Aunque estudios colombianos nos demuestran que causas de las admisiones
difieren como lo analizan en un estudio de 20 UCI en Colombia, entre el 22 de julio
de 1997 y el 2 de octubre de 1998 difieren a comparacion con los estudios de
otros paises dentro de las cuales se detallan en la Tabla 1
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Tabla 1. Principales causas de ingreso a UCI

Caracteristicas N %

Infarto agudo de miocardio 219 7,1
Angor inestable o 148 4.8
Enfermedad cerebral primaria 140 4,6
Tumor cerebral o meningeo 135 4,4
Edema pulmonar no cardiogénico 130 4,2

Fuente: Guevara RMPYTSUAFP. Morbimortalidad en la UCI del CDI Dilia Roja. revista Medica
Venezuela. 2008;1:1-10

También cabe destacar que en UCI los pacientes no estan exentos de presentar
complicaciones a parte de la patologia por la que ingresan y es asi donde la salud
cambia agravandose un poco mas, se constata que hay diferencias entre las
patologias por las que ingresan con las que se complican como lo muestran en un
estudio colombiano donde indican las principales complicaciones presentadas por
los pacientes durante su evolucién en la unidad de cuidados intensivos estas
representadas principalmente por alteraciones del equilibrio acido bésico que
resultan ser las entidades por las que se complican con mas frecuencia,
presentdndose en un 24.2% del total de paciente evaluados, seguida de
insuficiencia respiratoria aguda 17.5%, Neumonia nosocomial 16.9%, Alteraciones
metabdlicas 16.9% y por ultimo otras complicaciones como el Shock 9.6% Fallo
multiple de érganos 7.8% y la insuficiencia hepética 6.6%(2). Tabla 2

Tabla 2. Principales complicaciones de los pacientes. Unidad de Cuidados
Intensivos. Clinica Popular Simoén Bolivar. Afio 2007.

Complicaciones ne %
Alteraciones del equilibrio acido basico | 40 | 24.2
Alteraciones hidroelectroliticas 32 193
Insuficiencia respiratoria aguda 29 17.5
Neumonia nosocomial 28 16.9
Alteraciones metabdlicas 28 16.9
Shock 16 |9.6
Fallo multiple de 6rganos 13 | 7.8
Insuficiencia hepética 11 |6.6
Alteraciones de la coagulacion 8 4.8
Insuficiencia renal aguda 6 3.6
Arritmia cardiaca 4 2.4
Neumotorax 4 2.4

31



Convulsiones 4 2.4
Atelectasia pulmonar 3 1.8
Sangramiento digestivo alto 2 1.2
Insuficiencia cardiaca 2 1.2
Paro cardiaco 1 0.6

Fuente: R.J. Dennis AP, K. Rowan, D. Londofio, A. Metcalfe, C. Gbmeza

Sin embargo las complicaciones no suelen ser siempre las que desencadenan la
mortalidad puesto que para que se desarrolle esta necesita de otros factores que
juegan un rol desencadenante como lo demuestran algunos estudios donde han
determinado que la mortalidad involucra tanto la gravedad de la enfermedad, la
edad, el tipo de lesibn y los antecedentes del paciente, como factores
determinantes que demarcan mortalidad en la UCI.(27) La mortalidad es un ente
comun en cuanto a epidemiologia hospitalaria de seguimiento y control, dentro de
la UCI algunas de las patologias relevantes que mas causan defunciones nos lo
demuestra un estudio realizado en Pereira por el doctor Jorge Mario Estrada
Alvarez y col quien ratifica que la patologia que presenta mayor mortalidad es la
sepsis, con un 44.4%; seguido de patologias pulmonares con un 32.2%, y en
tercer lugar los postoperatorios con un menor porcentaje de mortalidad se
encontrdé Cardiovasculares 17.9%, Neuroldgico 13.8% , Traumatismos 13.1% de
miocardio con 7.6%, Renal 1.4% (7, 28).

Un determinante también importante es el caso de que la mortalidad es mayor en
ancianos (adultos mayores de 65 afios) comparados con los mas jovenes donde
se ve involucrada la edad en las defunciones aunque también asociadas a
patologias como sindromes sépticos con mayor prevalencia(9); en un estudio
epidemioldgico en Estados Unidos entre los afios de 1979 a 2000, donde se
afirma que la incidencia de la patologia séptica se incrementa en 1.3% por afio,
considerada una de las patologias mas costosas en USA, hasta de $50.000
dolares por paciente(11); se encuentra también alta mortalidad relacionada a la
disfuncion organica multiple en un orden de 27.3%, a pesar de la alta tecnologia
para proveer un soporte de vida a estos pacientes se continua presentando
grandes cifras de mortalidad. En Colombia, Dennis y colaboradores en un estudio
intrahospitalario evaluaron las caracteristicas de los pacientes que ingresan a las
UCI en 20 Unidades de Cuidados Intensivos en las principales ciudades
colombianas, y encontraron datos como: mortalidad global del 31%, y algunas
relaciones estadisticas entre mortalidad con indice de severidad de la enfermedad
y la edad(2).

La informacién disponible muestra que la mortalidad general de los pacientes que
ingresan a la UCI en los Estados Unidos oscila entre 7,4% y 21,2%, lo que refleja
la variabilidad descrita, de como es analizada y como se realizan los informes
especificos. Estudios hechos en 37 paises desarrollados y subdesarrollados
evidencié una mortalidad global promedio de 39,2%, siendo en Alemania de
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37,8%, Argentina 46,5%, India 36,7%, Brasil 54,9% y Australia 21,6% (9). En
Colombia, la mortalidad global en dos UCI estudiadas fue de 24,9%, con una
mortalidad ajustada a las 48 horas de admision de 8,6%.

Dentro de las patologias respiratorias que involucran mortalidad un ejemplo de
estas es el Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda del Adulto (SDRA), que es
una patologia comuan en las Unidades de Cuidado Intensivo, donde el 20% de los
pacientes con SDRAA tiene como factor previo un sindrome séptico, ya que
alrededor de 20 a 35% de los pacientes con sepsis grave y entre 40 y 60% de los
que tienen un choque séptico fallecen. Las muertes en UCI suelen ser causadas
por infecciones graves, complicaciones de los cuidados intensivos, insuficiencia
multiorganica o a la enfermedad subyacente(23, 25). Tabla No 3.

Tabla 3. Principales patologias asociadas a mortalidad en UCI

Grupo

. o Criterio de limite
diagnostico

Choque cardiogénico, choque obstructivo, infarto agudo de
Cardiovascular | miocardio, edema pulmonar

Cardiogénico, arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca
congestiva.

Sepsis, choque distributivo, infeccion, falla organica
multisistémica relacionada a sepsis.

Respiratorio. Insuficiencia respiratoria, falla respiratoria, fibrosis pulmonar
Infarto-lesién tallo, enfermedad cerebrovascular, choque
neurogénico, edema cerebral, herniacion cerebral.
Hemorragico Chogque hipovolémico, hemorragia, chogue hemorrégico.
Estado  post-| Reanimacion cardiopulmonar, paro cardiorespiratorio, paro

Infeccioso

Neuroldgico

RCCP respiratorio con reanimacion.
Pancreatitis, estado hiperosmolar no cetocico, cetoacidosis
Metabdlico diabética, tirotoxicosis, diabetes Mellitus, hepatitis no
infecciosa.

Fuente: F.J. Molinaa CAD, L. Barrerac, G. De La Rosad, R. Dennise

Se ha visto también involucrado dentro de los determinantes de la mortalidad en
UCI los sistemas de estratificacion pronostica como el Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE Il) en las unidades de cuidados intensivos
(UCI(29) que se utilizan habitualmente, por ser escalas que miden la gravedad
del paciente y ademas por tienen la capacidad para predecir el riesgo de
mortalidad hospitalaria, escalas que objetivan las necesidades terapéuticas y
asistenciales que requieren los pacientes criticos ingresados en estas unidades.
Su uso permite agruparlos en grupos homogéneos para realizar comparaciones
entre ellos. Estas escalas predictivas utilizan valores numéricos para describir la
posible evolucién de la enfermedad del paciente. Estas deben ser faciles de
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utilizar, reproducibles y validadas en una muestra distinta a la utilizada en su
disefio. Segun Knaus(30), estas escalas presentan cuatro ventajas: permiten
concentrar los esfuerzos en aquellos pacientes, cuya probabilidad de beneficio es
mayor; ayudan en la toma de decision de la limitacion del esfuerzo terapéutico;
permiten la comparacion entre unidades al utilizar un lenguaje comun y facilita la
evaluacion de nuevas tecnologias y los resultados. Existen 3 versiones, la primera,
APACHE | fue disefiado en 1981 y consto de 34 variables(31), esta version cayo
rapidamente en desuso al considerarse excesivas el numero de variables
valoradas, aun asi, su impacto sobre la evolucion y desarroll6 de nuevas medidas
fue grande, y sento las bases de futuras versiones mas simplificadas. La version
APACHE Il se desarrolld6 en 1985 y en ella se redujo el nuamero de
determinaciones a 12 variables fisiologicas, mas la edad y el estado de salud
previo, utilizando un rango de puntuacién de 0 a 71(29). Hasta ahora es APACHE
Il la mas utilizada y la que mejor validacion estadistica ha tenido de esta manera la
unidades de cuidados intensivos ofrecen practicamente la resucitacion de
pacientes con alto prondstico de muerte sin embargo se considera que también
son donde la mortalidad tiene un significante muy alto con relacién a las demas
areas hospitalarias.(31)

Es amplia la literatura investigativa asociada a mortalidad sistemas de
estratificacion y pronostico en UCI sin embargo no se evidencian estudios de
AVPP asociados UCI para dar una vision amplia de la importancia de las causas
mas relevantes de mortalidad prematura en estas unidades, con sSu uso
fundamental en la planificacién y definicion de prioridades en salud (11). Puesto
gue en Colombia el grupo de mayores de 60 afios representa ya un alto porcentaje
de AVPP (afios de vida perdidos), del mismo modo el problema de la poblacién
envejeciente no se limita so6lo a analizar la morbilidad y la mortalidad, sino también
a determinar las condiciones socioeconOmicas Yy culturales por muertes
prematuras, sin embargo, no se dispone de informacion suficiente que dé cuenta
de las defunciones prematuras relacionadas con la salud en la poblacién de las
ciudades colombianas.(32)

Mientras haya caracterizacion de la problematica de muerte prematura, se vera
reflejado en costos e ineficientes gestiones, porque varios de los problemas que
estdn apareciendo podrian ser susceptibles de intervencion rapida. La
construccion de una politica de salud para la poblacién adulta debe partir de la
investigacion, en este sentido se considera pertinente, hoy mas que nunca,
estudiar y describir las caracteristicas de la mortalidad prematura con algunos
factores predisponentes y mas en una UCI donde las patologias criticas involucran
pérdida de vidas, con el fin de orientar hacia la definicién de politicas, estrategias,
programas de atencion y acciones de intervencion, que favorezcan el bienestar y
la conservacion de la vida, al brindar una imagen mas precisa de la mortalidad
dando peso a las defunciones ocurridas en edades tempranas donde el impacto
de las intervenciones es potencialmente mayor que las ocurridas en edades
avanzadas. (4, 14)
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3.3 MARCO CONCEPTUAL

AMPUTACION. Es el corte y separacion de una extremidad del cuerpo mediante
traumatismo (también llamado avulsién) o cirugia. Como una medida quirargica,
se la utiliza para controlar el dolor o un proceso causado por una enfermedad en la
extremidad afectada, por ejemplo un tumor maligno o (45)una gangrena. En
ciertos casos, se la realiza en individuos como una cirugia preventiva para este
tipo de problemas (49)

AUTONOMIA. En filosofia, psicologia y sociologia, es la capacidad de tomar
decisiones sin intervencion ajena. Teniendo un buen desarrollo mental y
psicolégico son caracteristicas fundamentales para tener un buen criterio de
decisiones.(43)

BACTERIEMIA. Es la infeccion nosocomial mas frecuente en los pacientes
criticos y se asocia a una importante morbimortalidad. La principal causa de
bacteriemia en estos pacientes son los catéteres intravasculares y, por
consiguiente, los microorganismos grampositivos se equiparan en frecuencia a los
microorganismos gramnegativos como causantes de estas infecciones. Ademas, y
con una frecuencia cada vez mas elevada, en muchas ocasiones estos
microorganismos son multirresistentes, lo que dificulta la eleccién del tratamiento
antibiético empirico. También las infecciones graves adquiridas en la comunidad
representan una parte importante de los pacientes que por inestabilidad
hemodinamica o disfuncion orgénica requieren ingreso en la unidad de cuidados
intensivos(33)

BENEFICENCIA. Al conjunto de instituciones que la administracion pone de forma
gratuita a disposicidon de los mas necesitados para proporcionarles sustento y
desarrollo fisico y personal.(43)

BIOQUIMICA. Es una ciencia que estudia la composicion quimica de los seres
vivos, especialmente las proteinas, carbohidratos, lipidos y éacidos nucleicos,
ademas de otras pequeiias moléculas presentes en las células y las reacciones
guimicas que sufren estos compuestos (metabolismo) que les permiten obtener
energia (catabolismo) y generar biomoléculas propias (anabolismo). La bioguimica
se basa en el concepto de que todo ser vivo contiene carbono y en general las
moléculas biologicas estan compuestas principalmente de carbono, hidrégeno,
oxigeno, nitrégeno, fosforo y azufre. Es la ciencia que estudia la base quimica de
la vida: las moléculas que componen las células y los tejidos, que catalizan las
reacciones quimicas del metabolismo celular como la digestion, la fotosintesis y la
inmunidad, entre otras muchas cosas. Podemos entender la bioquimica como una
disciplina cientifica integradora que aborda el estudio de las biomoléculas y
biosistemas. Integra de esta forma las leyes quimicas fisicas y la evolucion
biolégica que afectan a los biosistemas y a sus componentes. Lo hace desde un
punto de vista molecular y trata de entender y aplicar su conocimiento a amplios
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sectores de la Medicina (terapia génica y Biomedicina), la agroalimentacion, la
farmacologia.(40)

BIVARIADO. Procedimiento. Uno de ellos es contar frecuencias dobles, es decir
contar dos caracteristicas a la vez en un individuo por ejemplo sexo femenino y
estar casada. Cuando decimos (por €].) que hay 140 mujeres.(45)

CANCER. Es un conjunto de enfermedades en las cuales el organismo produce
células anormales derivadas de los propios tejidos, mas o menos parecidas a las
originales de las que proceden, y que pueden comportarse de diferentes modos,
pero que en general tienden a llevar a la muerte a la persona que proceden sin el
tratamiento adecuado. (Célula cancerigenas o cancerosas) cuya malignidad es
variable segun oOrganos y sistemas. En general se caracterizan por escapar al
control reproductivo que requeria su funcion original, perdiendo sus capacidades
originales, y con el tiempo, adquiriendo otras que no les corresponden, invadiendo
de forma progresiva y por distintas vias 6rganos proximos, o incluso a distancia
por via linfatica o hematégena. (42)

CIRROSIS. Es una histopatologia en la que las células del parénquima de un
organo interno cualquiera son sustituidas, al morir, por un tejido anormal de tipo
cicatricial formado a partir del tejido estromal del propio érgano.(46)

COMORSBILIDAD: Es un término médico, acuifiado por AR Fenstein en 1970, y
gue se refiere a dos conceptos:

= La presencia de uno o mas trastornos (enfermedades) ademas de la enfermedad
0 trastorno primario.
= El efecto de estos trastornos o enfermedades adicionales.(38)

DIAGNOSTICO. Alude, en general, al analisis que se realiza para determinar
cualquier situaciéon y cuales son las tendencias. Esta determinacién se realiza
sobre la base de datos y hechos recogidos y ordenados sistematicamente, que
permiten juzgar mejor qué es lo que esta pasando(51)

EDEMA AGUDO DE PULMON. A la acumulacion anormal y de rapido desarrollo
de liguido en los componentes extravasculares del pulmén, lo que incluye tanto el
intersticio pulmonar (fase intersticial del edema) como los espacios alveolares
(edema alveolar).(34)

ENCEFALITIS. conjunto de enfermedades producidas por una inflamacién del
encéfalo. Son bastante frecuentes, sobre todo en determinadas regiones del
mundo, y se producen generalmente por la infeccion de gran variedad de
gérmenes como bacterias, ricketsias, espiroquetas, leptospiras, parasitos, hongos
y virus. Sin embargo, con la excepcion de los virus, la encefalitis suele ser un
sintoma mas, casi nunca el mas llamativo, dentro del cuadro clinico de la
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enfermedad. Normalmente, cuando se refiere a una encefalitis, se hace como
sindnimo de encefalitis virica.(36)

ECLAMPSIA. Es la aparicion de convulsiones o coma durante el embarazo en una
mujer después de la vigésima semana de gestacion, el parto o en las primeras
horas del puerperio sin tener relacion con afecciones neuroldgicas. Es el estado
mas grave de la enfermedad hipertensiva del embarazo. Eclampsia significa
reldmpago. Antiguamente se queria indicar con ello la aparicion brusca de una
tempestad en un cielo tranquilo. Hoy sabemos que las convulsiones se presentan
generalmente en una gestante que ha pasado por las etapas anteriores de la
enfermedad.(41)

ENFISEMA. Se define en términos anatomopatolégicos por el agrandamiento
permanente de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales, con
destruccion de la pared alveolar, con o sin fibrosis manifiesta. Es una enfermedad
cronica comprendida junto con la bronquitis crénica en la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC)(34)

EPIDEMIOLOGIA: es, en la acepcion mas comun, el "estudio de las epidemias"
es decir, de las "enfermedades que afectan transitoriamente a muchas personas
en un sitio determinado (38)

FARMACEUTICA. Es la ciencia y practica de la preparacion, conservacion,
presentacion y dispensacién de medicamentos; también es el lugar donde se
preparan, dispensan y venden los productos medicinales.(47)

FENOTIPO. Literalmente significa “forma que se muestra” y se puede definir
como la apariencia fisica de la caracteristica estudiada. Ejemplos: semilla
redonda, semilla arrugada; flor blanca, flor roja; planta alta, planta baja.(39)

GENETICA. Campo de la biologia que busca comprender la herencia bioldgica
gue se transmite de generacion en generacion.

El estudio de la genética permite comprender qué es lo que exactamente ocurre
en el ciclo celular, (replicar nuestras células) y reproduccion, (meiosis) de los seres
vivos y coOmo puede ser que, por ejemplo, entre seres humanos se transmiten
caracteristicas biolégicas genotipo (contenido del genoma especifico de un
individuo en forma de ADN), caracteristicas fisicas fenotipo, de apariencia y hasta
de personalidad (39)

HEMATOMA SUBDURAL. Es una acumulacién de sangre entre la duramadre que
es la membrana que cubre el cerebro y la aracnoides, una de las capas de las
meninges. Un hematoma asi constituido se debe a la rotura traumética de vasos
venosos que atraviesan el espacio subdural, por lo tanto se produce una
separacién entra las capas de la aracnoides y la duramadre. Los hematomas
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subdurales pueden causar un aumento de la presion intracraneal, compresion y
dafio del tejido cerebral. Un hematoma subdural agudo tiene una mortalidad
elevada, por lo que se considera una emergencia meédica (36)

HEMIPLEJIA. es un trastorno del cuerpo del paciente en el que la mitad lateral de
Su cuerpo estd paralizada. Es normalmente el resultado de un accidente
cerebrovascular, aunque también pueden provocarla enfermedades que afecten la
espina dorsal o los hemisferios cerebrales.(44)

INFECCION NOSOCOMIAL. La infeccion contraida por pacientes ingresados en
un recinto de atencién a la salud (no so6lo hospitales). Segun la OMS, estarian
incluidas las infecciones que no se habian manifestado ni estaban en periodo de
incubacion, es decir, se adquieren durante su estancia y no son la causa del
ingreso; también entrarian en esta categoria las que contraen los trabajadores del
centro debido a su ocupacion.(48)

INSUFICIENCIA RENAL. Se produce cuando los riflones no son capaces de filtrar
las toxinas y otras sustancias de deshecho de la sangre adecuadamente.
Fisiologicamente, la insuficiencia renal se describe como una disminucién en el
indice de filtrado glomerular, lo que se manifiesta en una presencia elevada de
creatinina en el suero(37)

INTOXICACION POR ORGANOS FOSFORADOS. Los agentes organofosforados
actian al inhibir la accion de la acetilcolinesterasa sobre la sinapsis histica
(muscarinicas y nicotinicas), por deposito de un grupo fosforil en el centro de
actividad de la enzima. Esta inhibicion favorece la acumulacién excesiva de ACH y
por ende, la sobre estimulacion de los receptores colinérgicos.(36)

MENINGITIS. Es una enfermedad, caracterizada por la inflamacion de las
meninges El 80% de las meningitis estda causado por virus, entre el 15 y el 20%
por bacterias, el resto esta originado por intoxicaciones, hongos, medicamentos y
otras enfermedades. La meningitis es poco frecuente pero potencialmente letal.
Puede afectar al cerebro ocasionando inconsciencia, lesion cerebral y de otros
organos.(2) La meningitis progresa con mucha rapidez, por lo que el diagndstico y
tratamiento precoz es importante para prevenir secuelas severas y la muerte(36)

MORBILIDAD. Es la cantidad de individuos que son considerados enfermos o que
son victimas de enfermedad en un espacio y tiempo determinados. La morbilidad
es, entonces, un dato estadistico de altisima importancia para poder comprender
la evolucién y avance o retroceso de alguna enfermedad, asi también como las
razones de su surgimiento y las posibles soluciones.(38)

MUERTE. Es un proceso terminal que consiste en la extincion del proceso

homeostético de un ser vivo y, por ende, concluye con el fin de la vida. El proceso
de fallecimiento aunque esté totalmente definido en algunas de sus fases desde
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un punto de vista neurofisiolégico, bioquimico y meédico-, aun no es del todo
comprendido en su conjunto desde el punto de vista termodinamico y neuroldgico
y existen discrepancias cientificas al respecto. Adicionalmente no se ha definido
cientificamente en qué parte del proceso estd el umbral en que se pasa de
la vida a la muerte.(50)

NO MALEFICENCIA: El principio de “No maleficencia” “no causar el mal’, utilizado
en Bioética, recoge un principio basico en Etica por el cual se prohibe infligir
intencionadamente dafio a los demas.(43)

PARAPLEJIA. Es una enfermedad por la cual la parte inferior del cuerpo queda
paralizado y carece de funcionalidad. Normalmente es resultado de una lesion
medular o de una enfermedad congénita como la espina bifida. Una polineuropatia
puede tener también como consecuencia la paraplejia. Si los brazos se ven
afectados también por la paralisis la enfermedad se denomina tetraplejia.(44)

PREECLAMPSIA. Es una enfermedad de origen desconocido y multifactorial cuyo
tratamiento definitivo es el parto, ademas de ser causal de repercusiones sobre la
madre y el recién nacido, es motivo de hospitalizaciones prolongadas y
repercusiones econdémicas para la familia, los establecimientos de salud y el
sistema de salud del pais.(41)

QUIMIOTERAPIA. Consiste en la administracién de farmacos antineoplasicos que
provocan la destruccién de las células tumorales, al obstaculizar sus funciones,
incluida la division celular, se emplea ante todo para el tratamiento de neoplasias
generalizadas, aunque a veces se utiliza para lesiones localizadas como
coadyuvante de otros tratamientos.(42)

RADIOTERAPIA. Es un tratamiento contra el cancer. Usa cantidades (dosis) altas
de radiaciéon para destruir células cancerosas y evitar que se propaguen (rieguen).
En cantidades bajas, la radiacion se usa en forma de rayos X, como los que se
usan para obtener imagenes (fotografias) de los dientes o un hueso roto. La
radiacion para el tratamiento contra el cancer funciona de forma muy altas.(42)

SEPSIS. Es la respuesta inflamatoria sistémica a la infeccion y es una de las
principales causas de ingreso a las unidades de terapia intensiva. Se asocia a una
elevada mortalidad. Es secundaria a la interaccion de la respuesta inmune innata
con microorganismos, lo que resulta en dafio endotelial y coagulopatia que puede
evolucionar a trombosis microvascular, hipoxia y disfuncion organica multiple. El
diagnéstico temprano y oportuno es fundamental. El tratamiento esta dirigido al
control del disparador, al empleo racional de antibidticos, reanimacion temprana y
agresiva, control metabdlico y otras medidas de sostén. La proteina C activada
recombinante humana disminuye significativamente la mortalidad y esta indicada
en pacientes con sepsis grave que presenten APACHE Il > 25(33)
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SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE. Se define como la
disminucién potencialmente reversible en la funciébn de uno o mas 6rganos, que
son incapaces de mantener la homeostasis sin un sostén terapéutico. El término
disfuncion implica un proceso continuo y dinamico en la pérdida de la funcion de
un érgano, que va de menos a mas, siendo la etapa final en la claudicacion de la
funcién de dicho 6rgano lo que denominamos disfuncion. La reversibilidad de este
sindrome y la mortalidad que le acomparfia hace que se convierta en una entidad
prioritaria en las Unidades de Cuidados Intensivos. (33)

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA (SRIS). Es una
entidad clinica siempre secundaria a una patologia subyacente, la cual debe ser
identificada para instituir el tratamiento adecuado. El proceso inflamatorio se
produce y mantiene por la actividad de células inflamatorias que sintetizan y
secretan mediadores pro y antiinflamatorios, conjunto que se puede englobar bajo
el término Sistema Celular Inflamatorio(34)

TRAUMA CRANEO ENCEFALICO. Es la alteracion en la funcion neurolégica u
otra evidencia de patologia cerebral a causa de una fuerza traumatica externa que
ocasione un dafo fisico en el encéfalo. EI TCE representa un grave problema de
salud y es la causa mas comun de muerte y discapacidad en la gente joven, sin
contar las grandes repercusiones econdmicas relacionadas.(44)

También puede definirse como la lesion directa de las estructuras craneales,
encefalicas 0 meningeas que se presentan como consecuencia de un agente
mecanico externo y puede originar un deterioro funcional del contenido craneal.

UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS (U.C.1.). Son los lugares fundamentales
en donde se realiza la labor propia de la medicina intensiva. Estas unidades tienen
unas caracteristicas de equipamiento técnico y de personal especializado que le
son propias. Se trata de un servicio central que prestara asistencia a los pacientes
en situacion critica, con patologia de cualquier tipo (politraumatizados, post-
quirdrgicos, patologia respiratoria, coronarios, sangrantes), en intima colaboracién
con los demas servicios hospitalarios, especialmente con el area de emergencia
(35)

UNIVARIADO. Cuando el andlisis presenta caracteristica por caracteristica,
aisladamente, estaremos en presencia de un andlisis estadistico univariado.
Ejemplo, cuando decimos que una persona pesa 95 k. independientemente de
cualquier otra caracteristica estaremos en presencia de analisis univariado.(45)
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3.4 MARCO LEGAL

Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, expedida en 1948,
define la salud como “.Un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de infecciones o enfermedades.” Seguidamente reza que
“El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia
politica o condicibn econdmica o social’. Ahora bien, la Constitucion de la
Organizacion Mundial de la Salud no es un tratado ni un acuerdo internacional,
pero se considera parte del bloque de constitucionalidad en cuanto hace parte de
lo que se conoce como el derecho internacional consuetudinario, y tiene una
fuerza persuasiva importante sobre la proteccion de los derechos en los paises
miembros.(52)

La Constitucién de Colombia del 1991: explicita el reconocimiento al derecho a la
salud y a la seguridad social en los articulos 44, 47, 48, 49 y 50, los cuales se
encuentran en el capitulo 2, que desarrolla los derechos sociales, econémicos y
culturales. El articulo 44 define el derecho a la salud de los nifios. El articulo 47
define el derecho a la salud de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, y
les garantiza la atencidn especializada que requieran. El articulo 48 define el
derecho a la Seguridad Social, pero lo establece como una meta, y le ordena al
Estado ampliar progresivamente la cobertura. El articulo 49 es el que mas
explicitamente define el derecho a la atencién en salud, en los términos acordes
con las normas internacionales analizadas en el capitulo 1 (acceso a los servicios
de promocion, proteccién y recuperacion de la salud). El articulo 50 establece la
atencién gratuita en instituciones del Estado, para menores de un afio que no
tengan cobertura de Seguridad Social(53).

LEY 100 DE 1993 (Diciembre 23) por la cual se crea el sistema de seguridad
social integral y se dictan otras disposiciones abriendo un preambulo nos dice:

La Seguridad Social Integral es el conjunto de instituciones, normas vy
procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar de una
calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas
que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de
las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad
econdmica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar
individual y la integracién de la comunidad.

ARTICULO 1lo. El Sistema de Seguridad Social Integral tiene por objeto garantizar
los derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener la calidad
de vida acorde con la dignidad humana, mediante la proteccion de las
contingencias que la afecten.

El Sistema comprende las obligaciones del Estado y la sociedad, las instituciones
y los recursos destinados a garantizar la cobertura de las prestaciones de caracter
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econdémico, de salud y servicios complementarios, materia de esta Ley, u otras
gue se incorporen normativamente en el futuro

ARTICULO 2o0. Principios. El servicio publico esencial de seguridad social se
prestara con sujecidn a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad,
integralidad, unidad y participacion (26)

DECRETO 1011 DE 2006 DEL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.(54)

RESOLUCION 2680 DE 2007: Modifica parcialmente la Resolucion 1043 de
2006, con sus anexos técnicos 1 y 2. Donde resuelve: el Articulo 1. Modificar el
articulo 1 de la Resolucion 1043 de 2006, el cual quedara asi:

"Articulo 1. Condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de salud
para habilitar sus servicios. Los prestadores de servicios de salud y todos aquellos
establecimientos que presten servicios de salud, sea este 0 no su objeto social,
deberan cumplir para su entrada y permanencia en el Sistema Unico de
Habilitacion con lo siguiente:

a) De capacidad tecnolégica y cientifica

b) Suficiencia Patrimonial y Financiera

c) De capacidad técnico-administrativa(55)
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los afios de vida potencialmente perdidos, asociados con la morbi-
mortalidad en unidad de cuidados intensivos de adultos, en el Hospital
Universitario Departamental de Narifio, durante el afio 2011.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las causas de ingreso a UCI, segun las condiciones sociodemograficas
de los pacientes del estudio.

Conocer principales complicaciones y causas de mortalidad en UCI.
Verificar mortalidad esperada por APACHE Il y mortalidad encontrada en UCI.

Calcular los afios potenciales perdidos de la vida en los pacientes a estudio segun
causa patoldgica, género y edad.

Estimar las principales patologias que conllevan més afios potenciales de vida
perdidos.
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5. METODOLOGIA

5.1 DISENO DE ESTUDIO

Se realiz6 una investigacion de tipo descriptiva, retrospectiva con la identificacién
de diferencias entre grupos de interés, de acuerdo con las categorias ya
mencionadas en los objetivos.

5.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién de referencia, es la poblacién total (371) de pacientes que ingresaron
a UClI en el HUDN, en el afio 2011.

5.3 CRITERIOS DE SELECCION
5.3.1 Criterios de inclusién

Pacientes que ingresaron a UCI adultos Hospital Universitario Departamental, en
la cuidad de Pasto en el afio 2011

Pacientes remitidos de otros centros asistenciales diferentes a los del
departamento.

5.3.2 Criterios de exclusion
Pacientes con historias clinicas incompletas.
Pacientes pediatricos.

Pacientes que no se encuentren las historias clinicas.
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5.4 VARIABLES

Tabla 4. Variables de estudio.

NOMBRE DESCRIPCION TIPO ESCALA | VALORES CODIGO
Edad del paciente | Cuantitativa 18 a 94 afios
EDAD en el momento de | Discreta Razon . EDAD
) . cumplidos
ingreso a UCI Independiente
. Cualitativas .
SEXO sexo del paciente | inominal Nominal | Masculino SEXO
q 9 Independiente
lugar de donde Cualitativas ’;Iﬁtrilﬁn?a 0
PROCEDECIA 9 . Polinominal | Nominal 4 PROC
procede el paciente - Cauca
Independiente
Otros
Puntuacion de | Cuantitativa goaaglg
APACHE II APACHE Il del | Discreta Razén | 20229 APACHE Il
paciente que | Dependiente
! <30
ingresa a UCI
DX de ingreso del | Cualitativa
DIAGNOSTICO | (- ciente que | Polinominal | Nominal | SrUPO de | bx DE INGRESO
DE INGRESO : . enfermedades
ingresa a UCI Dependiente
Comorbilida del | Cualitativa Grupo de
COMORSBILIDAD | paciente que | Polinominal Nominal P COMORSBILIDAD
! . enfermedades
ingresa a UCI Dependiente
DX de Engreso del | Cualitativa
DIAGNOSTICO | - ciente que | Polinominal | Nominal | SUPO de | bx DE INGRESO
DE EGRESO : . enfermedades
ingreso_a UCI Dependiente
Dias de estancia | Cuantitativa Menor o igual
DIAS EN UCI de _Ios_ paciente Dlscreta_ razén a 2diasen U’CI DIAS EN UCI
hospitalizados en | Dependiente Mayor a 2 dias
ucCl en UCI
Causa béasica de Cualitativa
CAUSA BASICA | muerte de los Polinominal Nominal Grupo de | CAUSA DE
DE MUERTE pacientes que | . enfermedades MUERTE UCI
! ependiente
ingresaron a UCI
AREA DE | Area donde fallece | Cuaiitativa . Hospitalizacion | AREA DE
DONDE los pacientes binominal Nominal | ;¢ FALLECIMIENTO
FALLESE P Independiente
Pacientes o
excluidos de Cualitativa Incluido
EXCLUCION Polinominal . - EXC
proyecto de . Nominal | Excluido
! S Independiente
investigacion
Fuente:
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5.5 FUENTES DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Fuentes primarias: Instrumento para captar informacién de las historias clinicas.

Fuentes secundarias: obtenida por medio de la revision de historias clinicas de
pacientes que ingresan a UCI en el afio 2011, y revision bibliografica.

5.6 SESGOS

Para evitar sesgos en los andlisis de datos de nuestro estudio, se realizd la
seleccion de las muertes ocurridas en edades comprendidas entre dieciocho (18) y
setenta y tres (73), ya que las ocurridas en menores de 18 afios y fetales tienen un
peso muy alto para el calculo de los AVPP y las ocurridas por encima de la
esperanza de vida, generan afos de vida ganados, lo que seria motivo de otro
estudio.

El porcentaje que representa esta exclusion es del 23.85% del total de las
muertes ocurridas en el periodo 2011.

Se realizo previa prueba piloto para corregir sesgos de informacion al unificar los
diagndsticos de acuerdo a la clasificacion CIE-10.

5.7 PROCEDIMIENTO

Se tomo la poblacion total de pacientes que ingresaron a la unidad de cuidado
intensivo adulto de Hospital Universitario Departamental de Narifio, durante el
periodo comprendido entre 1 Enero al 31 de diciembre de 2011, para un total de
la poblacién estudiada de 371 personas, de los cuales se excluyeron 54 por entrar
en los criterios de exclusion como son: no presentar historia clinica completa, ser
menor de edad, historia clinica de otro servicio diferente de la UCI, historias
clinicas que no se encontraban archivadas consolidando una poblacion de 317
pacientes para el andlisis de algunas variables como: edad, sexo, procedencia
diagnostico de ingreso, egreso, comorbilidades, para el analisis de mortalidad
global se filtré los 317 pacientes, obteniendo un total de 151 defunciones y dentro
de estas defunciones, para el andlisis de AVPP fueron filtrados de acuerdo a
esperanza de vida de 73 afios, obteniendo 115 pacientes.

Previa autorizacion del HUDN, se procedi6 a revision de historias clinicas de UCI
2011.Se realizé la recoleccion de los datos en un instrumento basado en otras
investigaciones, disefiado en una plataforma de EPI-INFO v 6.1(15, 17) y validado
por un médico especialista en medicina interna (18) teniendo como base la
informacion registrada en historias clinicas de cada paciente admitido al area de
UCI del HUDN. Adicionalmente, se recurrio al servicio de estadistica de la
institucion para la obtencion de los demas indicadores de la UCI y con esto se
complementé el instrumento donde se reunié la base de datos que luego se
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exporto a Microsoft Excel 2010 y finalmente se utilizé Excel Xlstat y statgraphics
para el analisis de los datos, obtencidn de tablas y gréficas.

Para la caracterizacion y clasificacion de los pacientes por patologia, se utilizé un
sistema de clasificacion por grupo de enfermedades siendo el mas conocido el
CIE-10, un sistema internacionalmente reconocido que integra diversas patologias
de acuerdo al sistema corporal afectado generando grupos como: enfermedades
respiratorias, infecciosas, cardiovasculares, cerebrovasculares, sistema nervioso,
tumores, metabdlicas ,endocrinas y nutricionales, traumatismos, embarazo, parto
puerperio, sistema digestivo, enfermedades de la sangre y tejido hematopoyético,
genitourinarias para diagnosticos afines y similares sistemas afectos con la ventaja
de ser un sistema universalmente aceptado, esto permitié tener una adecuada
caracterizacion/clasificacion de los pacientes (en el caso de la UCI) para poder
tener mejor manejo de los datos y asi presentar un analisis adecuado, en grupos
de enfermedades de tal forma que puedan ser comparables (10, 21, 22). También
basados en esta clasificacion, se categorizaron los pacientes por causa de
ingreso, egreso, comorbilidad y muerte, estableciéndose 14 grupos diagndsticos
para ingreso, 9 para comorbilidad, 15 para egreso y 7 para muerte:

(Cardiovasculares, Cerebrovasculares, Embarazo, Parto, Puerperio,
envenenamiento, Extremas asociadas a morbilidad y mortalidad, Genitourinario,
Infecciosas y parasitarias, Metabodlicas, piel y tejido celular, Endocrinas,
Nutricionales, Respiratorio, Sangre, hematopoyéticos, Sistema Digestivo, sistema
nervioso, traumatismos y tumores) Se realizé busqueda de diagndsticos con
limitaciones para cada grupo; Una vez obtenidos los resultados se analiz6 cada
historia para establecer la causa de ingreso a la UCI su causa de muerte y edad a
la que ocurria. Se categoriz6 cada paciente por grupo especifico (5, 21, 23). Esto
se realiz6 por dos investigadores por separado, discutiendo las diferencias y
discrepancias encontradas, se llegd a un consenso y se definid para cada caso
(Tabla No 5).
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Tabla 5. Grupo diagnostico segun CIE-10

GRUPO
DIAGNOSTICO

SUBGRUPOS DE PATOLOGIAS

Cardiovasculares

IAM, Angina pecho inespecifica, Angina pecho inestable,

Blogueo auricular rama izquierda, Bloqueo auriculoventricular
completo, Derrame pericardico, Emergencia hipertensiva, Estenosis
valvula pulmonar

Fibrilacién auricular, ICC, Paro cardiaco con RCP

Ruptura de aneurisma, Shock carcinogénico, Shock hipovolémico,
Taquicardia supra ventricular

Cerebrovasculares

ACV inespecifico, ACV inespecifico, ACV por trauma

Edema cerebral, Hemorragia epidural, Hemorragia intraencefalica,
Hemorragia subaracnoidea, Hemorragia subdural, Hipertension
intracraneana benigna, Malformacion de los vasos cerebrales

Embarazo,
Puerperio

Parto,

Eclampsia, Preclampsia, Preclampsia severa, Sindrome de HELLP

Envenenamiento

Intoxicacion por organofosforado, Intoxicacion por plaguicida,
Sindrome shock toxico

Extemas morbilidad
y mortalidad

Herida precordial por arma de fuego, Herida proyectil arma de fuego

Genitourinario

IRA, IRC

Infecciosas Leptospirosis, Sepsis, Shock séptico, falla multiorganica
parasitarias

Metabolica, Acidosis metabolica severa Diabetes con cetoacidosis

Endocrinas Diabetes insulino dependiente, Diabetes mellitus descompensada,

Nutricionales

Sindrome de deficiencia congenita yodo

piel y tejido celular

Celulitis en boca

Respiratorio

Insuficiencia respiratoria aguda, Neumonia bacteriana
Neumonia focos multiples, Neumonia inespecifica,
Neumonia por aspiracion de alimentos

Sangre
Hematopoyéticos

Purpura Trombocitopenia

Sistema Digestivo

Abdomen agudo, Cirrosis hepética, Colangitis, Coledocolitiasis,
Enfermedad celiaca, Hemorragia gastrointestinal, Hernia inguinal
con obstruccién intestina

Obstruccion intestinal, Pancreatitis aguda, POP Apendicitis aguda,
Quiste pancreatico

Sistema nervioso

Compresion medular, Cirugia de columna, Sindrome convulsivo

Traumatismos

Embolia grasa traumatica, Fractura tibia y perone

Hematoma subdural traumatico, Hemotorax traumatico

Quemadura corporal tercer grado 60%, Trauma cervical

Trauma craneoenceféalico, Trauma intracraneal por arma de fuego,
Trauma raquimedular, Traumatismo de medula espinal

Tumores

Ca de cabeza de pancreas, Tumor maligno de encefalo
Linfoma no Hodgking, Tumor maligno de encefalo
Tumor maligno del estomago

Fuente:
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Las variables estudiadas fueron: edad, definida como afios cumplidos al ingreso a
la unidad, la cual se organiz6 de acuerdo a la etapa de desarrollo humano
correspondiente como son: joven 18 a 24 afios, adulto joven 25 a 39 afos, adulto
intermedio de 40 a 49 afos, adulto mayor de 50 a 64 afos, senectos 65 a 74
afos, geronte mayores de 75afios.

Otros items a evaluar fueron el diagnostico de ingreso, egreso, comorbilidad, y
causa de muerte, las cuales se identificaron en los grupos diagnosticos
previamente descritos por CIE-10.

Se clasificaron también en dias de estancia, definidos como dias cumplidos UCI
hasta el fallecimiento o egreso estos para mejor manejo de la informacion y
analisis se dividieron en dos grupos uno que incluia estancias menores o iguales a
dos dias (48 horas) y otro con estancias mayores de dos dias (48horas).

El puntaje APACHE Il que indica puntuaciones de gravedad y prondstico de
muerte se recolecto de acuerdo al puntaje total anotado en la historia clinica de
cada paciente

Los valores que registrados en cada historia se los distribuyo en cuatro Grupos
pronésticos segun el puntaje APACHE Il anotado y se definié las mortalidades
esperables en cada grupo segin como lo indica la Tabla No 6.

A la mortalidad pronosticada por la Escala APACHE Il se le llamo mortalidad
esperada, y al fallecimiento real del paciente se le llamo mortalidad observada o
real. Para el andlisis estadistico se utlizaron medias de tendencia central,
dispersion, variabilidad, desviacidbn estandar y proporciones para los datos
analizados. Los resultados fueron analizados por el Test Exacto de Fischer,
considerando significativos los valores de p«<0.05.

Tabla 6. APACHE Il Grupos.

Grupos APACHE Il | Puntuacion APACHE Il | Mortalidad Esperada

1 =30 71,25 a 82,5%

2 20-29 40 a 52,5%

3 10-19 12,5a22,5%

4 0-9 3,75% a 6,25%
Fuente:
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Afos de vida potenciales perdidos (AVPP)

Los AVPP se calculan definiendo de manera arbitraria un limite potencial a la vida.
Sobre esta base, se estiman los afios perdidos como la diferencia entre el limite
potencial de la vida menos la edad de muerte de cada defuncion. En este caso, se
consider6 como limite potencial de la vida los 73 afios datos promedio de
esperanza de vida para Narifio cauca y putumayo dados por el DANE (19) y se
incluyeron en el andlisis todas las muertes entre los 1y 73 afios.

Grupos diagnosticos: en AVPP las entidades se agruparon de acuerdo a la
clasificacion antes mencionada por CIE-10.

Causa basica de Muerte: enfermedad o lesibn que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron a la muerte, o las circunstancias del
accidente o violencia que produjeron la lesién fatal.

Sexo: distincion biolégica que clasifica a las persona en hombres y mujeres

5.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Software EPI-INFO, que es una relacidn organizada de usuarios, normas,
procedimientos y recursos (financieros, técnicos y humanos) para la recopilacion
de datos, andlisis, interpretacion y divulgacion de informacion sobre eventos de
salud, de forma sistematica y continua, para su uso esencial en la orientacién de la
toma de decisiones en salud publica.

Proceso de obtencién de la informacién. Para la estimacion de los afios de vida
potencial perdidos se utilizé la definicién de tal indicador que se encuentra en la
siguiente expresion: AVPP = (xi - x*)

En la cual xi representa la esperanza de vida y x* edad en la cual ocurre una
determinada defuncién. Se tomaron como valores de la esperanza de vida de la
poblacién de Narifio, Putumayo y Cauca 73 afios para el afio 2011, segun los
datos presentados por el DANE (19). La presentacion de tal indicador se hizo, de
acuerdo con los objetivos, en la forma siguiente:

1. Clasificacién conjunta del numero absoluto y la distribucion porcentual de
género, edad, diagnostico ingreso, dias estancia en UCI, comorbilidad, mortalidad
global, AVPP general.

2. AVPP por causa y género

3. AVPP por causa y grupo etareo.

4. Comparacion del promedio de AVPP y grupos de causas CIE-10.

5. Comparacion de los AVPP segun los cinco grandes grupos de etapa de vida; de
esta manera, se divide a tiempo de vida de cada persona en 5 periodos: joven 18
a 24 anos, adulto joven 25 a 39 afios, adulto intermedio de 40 a 49 afios, adulto
mayor de 50 a 64 afos, senecto 65 a 74 afnos.
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Todos los anadlisis se acomparfiaron de las correspondientes ilustraciones gréficas:
histogramas, graficos de barras o graficos circulares.

Se busca identificar la perdida de afios de vida y hacer un acercamiento hacia la
realidad de las causas atribuibles a restar mas afios productivos por muerte en
una UCI. Para el caso de las muertes ocurridas después de la esperanza de vida,
se tomo tal decisibn ya que éstas entrarian a hacer parte del analisis de la
mortalidad global en UCI.

La informacién de la base de datos, fue validada antes de ser cargada, mediante
la revision por asesores estadisticos y cientificos de la Fundacion Universitaria
San Martin de Pasto, ademas se realiz6 prueba piloto para hacer ajustes
correspondientes en cuanto a la recoleccion y andlisis de la informacion por lo
tanto, sus errores y sesgos son bajos.

5.9 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé la recoleccion de los datos en un instrumento disefiado en una
plataforma de EPI-INFO v 6.1. La base de datos completa se exporté a Microsoft
Excel 2010 donde se utiliz6 Excel XI-Stat y Statgraphics para el analisis
univariado y Bivariado, asi como la obtencion de tablas y gréficas.

5.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Respeto por la autonomia
No maleficencia
Confidencialidad
Beneficencia

No experimental
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6. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero 01 de enero al diciembre 31 de 2011,
ingresaron un total de 371 pacientes de los cuales 317 (85,44%) se encontraban
en condiciones de ser analizados.

Sexo

Del total de la poblacién 317 analizada; los pacientes 181(57%) correspondian al
sexo masculinoy 136(43%) al sexo femenino (Grafico 1).

Grafico 1. Distribucion de sexo, admitidos a UCI HUDN, 2011.
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Fuente: presente investigacion
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Distribucion etarea

Con respecto a la distribucion etarea (Grafico 2), se obtuvo una edad minima de
ingreso de 18 afios y una maxima de 94 afios, siendo el promedio de edad de los
pacientes al ingreso de 52,6 afios, con un intervalo de confianza del 95%. Los
grupos etareos mas representativos fueron los comprendidos entre los 49 y 56
afos (13.5%), entre 64 y 71(13.5%), en segundo lugar por la franja comprendida
entre los 41 y 48 afos (12,6%). El 50% de la poblacién eran menores de 53 afios
de edad y segun la etapa de desarrollo de la persona el mayor ingreso esta dentro
de la etapa de adulto mayor con un 23.9% (Grafico No 3)

Gréfico 2. Distribucion etarea UCI HUDN, 2011.
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Fuente: presente investigacion
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Gréfico 3. Distribucién segun etapa de desarrollo en UCI HUDN, 2011.
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Fuente: presente investigacion
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Procedencia

Dentro de la procedencia en los ingresos a UCI se evidencia que del total (317) de
la poblacion estudiada, el 82.9% corresponden al departamento de Narifio y en
minima cantidad de presentacién se observan ingresos de pacientes criticos del
departamento del Cauca correspondiente al 0.3%. (Grafico No 4)

Gréafico 4. Distribucion departamento de procedencia ingresos UCI, HUDN
2011.
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Fuente: presente investigacion
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Ingresos a UCI

Las principales enfermedades que se registraron en ingreso a UCI fueron las
Cardiovasculares con un porcentaje de 70(22.1%) siendo el Infarto Agudo de
Miocardio con un 23(32,86%) la patologia mas representativa de este grupo,
seguido por las enfermedades del sistema respiratorio 53(16,7%) dentro de estas
la patologia representativa es la Insuficiencia respiratoria aguda con un 42(79,2%)
y en tercer lugar el grupo de los traumatismos con un 39(12,3%) siendo el Trauma
craneoencefalico la patologia mas significativa con un 19(48,7%) en presentacion.

Gréafica No 5.

Grafica 5. Enfermedades de diagndéstico ingreso UCI HUDN, 2011.
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Fuente: presente investigacion
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Dias de estancia UCI

Del total de la poblacidén analizada 317(85,44%) se encontr6 un total de 2298 dias
estancia con promedio de 7,2 dias siendo la minima estancia de 1 dia y la maxima
de 56 dias correspondiendo a estancias mayores de 48 horas el mayor porcentaje
231(72,87%) de estadia coincidiendo con las defunciones 151 (47.6%) en los que
se encuentra también, estancias prolongadas mayores a 48 horas 104(68,9%)
Grafica No 6.

Gréfica 6. Estancia UCI total admitidos vs pacientes muertos
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Fuente: presente investigacion
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Comorbilidad

Las principales comorbilidades encontradas del total de pacientes que las

presentaron 250(78.9%) y no presentaron 67(21,1%) se encuentran

respiratorias con 125(39,4%) representada por la insuficiencia respiratoria aguda
97(77,6%) seguido del grupo de las enfermedades cerebrovasculares 36(11.3%)
integrada por su principal patologia el edema cerebral 18(50%) (Tabla No 7,

Grafico No 7).

Tabla 7. Frecuencia para grupo enfermedades comorbilidad UCI HUDN, 2011.

Clase |Grupo patologias Frecuencia |Frecuencia|Frec Frec
Relativa Ac Rel. ac.
1 Cardiovasculares 21 0,0662 21 0,0662
2 Cerebrovasculares 36 0,1136 57 0,1798
3 Embarazo, Parto, Puerperio 4 0,0126 61 0,1924
4 Genitourinario 12 0,0379 73 0,2303
5 Infecciosas y parasitarias 30 0,0946 103 0,3249
6 Metabolicas, Endocrinas, |8 0,0252 111 0,3502
Nutricionales
7 No presento 67 0,2114 178 0,5615
8 Respiratorio 125 0,3943 303 0,9558
9 Sangre, hematopoyeticos 1 0,0032 304 0,9590
10 Sistema Digestivo 13 0,0410 317 1,0000

Fuente: presente investigacion

Gréfico 7. Distribucion grupo enfermedades comorbilidad UCI HUDN, 2011.
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Fuente: presente investigacion
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Mortalidad

La mortalidad global fue de 151 (47.6%) pacientes Grafico No 8. Mostrando un
indice general en UCI del 125(39,4%) y post UCI en hospitalizacion 26(8,2%)
(Grafico No 9), siendo las enfermedades Infecciosas y parasitarias 62(41%) las
mas importantes dentro de este grupo, shock seéptico refractario 30(48,9%),
seguidas de las enfermedades cerebrovasculares 35(23,1%) con su patologia
representativa shock neurogenico 25(71,4%), y -cardiovasculares 26(17,2%)
encontrando el shock cardiogenico 11(42,3%) dentro de este grupo de
enfermedades. Los indicadores pueden verse en el Grafico No 10.Tabla No 8

Grafico 8. Distribucién sobrevida y mortalidad
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Fuente: presente investigacion

Gréfico 9. Distribucién mortalidad segun area HUDN, 2011
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Fuente: presente investigacion
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Grafico 10. Enfermedades atribuibles a mortalidad en UCI HUDN, 2011.
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Fuente: presente investigacion

Tabla 8. Subgrupos enfermedades mortalidad UCI HUDN, 2011

Subgrupos patologias Frecuencia|%
Shock septico refractario 30 19,87
Falla multiorganica 26 17,22
Shock neurogenico 25 16,56
Insuficiencia respiratoria aguda | 18 11,92
Shock cardiogenico 11 7,28
Otras 41 27,15
Total 151 100,00

Fuente: presente investigacion
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Mortalidad y etapa de desarrollo

Respecto con la mortalidad, se encuentra asociada con un nivel estadisticamente
significativo al grupo de etapa de desarrollo encontrando la enfermedades
infecciosas y parasitarias como principales causantes de mortalidad en las etapas
de adulto mayor y gerontes seguida de enfermedades cerebrovasculares
afectando mayormente al adulto intermedio, la patologia que en menor medida se
asocia a mortalidad segun etapa de desarrollo humana estan las enfermedades
propias de la mujer embarazo, parto, puerperio en la etapa de adulto intermedio,
como puede observarse en el Grafico No 11.

Gréafico 11. Etapa de desarrollo segun grupo de enfermedades causantes de
mortalidad UCI. HUDN, 2011.
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Fuente: presente investigacion
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Mortalidad esperada APACHE I

Se registraron 147 (46.3%) pacientes con puntaje APACHE II; de 0 a 9 (Grupo 1)
17(11.5%) pacientes con puntaje APACHE Il de 10 a 19 (Grupo 2), 54(36,7%)
pacientes con puntaje APACHE Il de 20 a 29 (Grupo 3) 54(36,7%) y los 22(14,9%)
pacientes restante con un puntaje APACHE Il mayor o igual a 30.

Los puntajes APACHE Il extremos registrados fueron 2 y 43. El puntaje APACHE
Il promedio fue de 16,9 desviacion estandar 8,06.

El Grupo 1 presenta una mortalidad esperada del 11,56% (con una mortalidad
predicha por la Escala APACHE Il del 3,75% al 6,25%) (p<0,0001); el Grupo

2 present6 una mortalidad esperada del 36,73% (mortalidad esperada del 12,5 al
22,5%) (p<0,0001); el Grupo 3 presenté una mortalidad predicha del 36,73% (con
mortalidad esperada del 40% al 52,5%) (p<0,0001); el Grupo 4 presentd una
mortalidad del 14,97% (mortalidad esperada del 71,25 al 82,5%) (p<0,02)

(Grafico No 12).

Gréfico 12. Distribucion Grupos APACHE Il pacientes UCI HUDN, 2011.
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Fuente: presente investigacion
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Tabla 9. APACHE Il Grupos (20)

Grupos APACHE I Puntuacion APACHE Il Mortalidad Esperada
1 =30 71,25 a 82,5%

2 20-29 40 a 52,5%

3 10-19 12,5 a22,5%

4 0-9 3,75% a 6,25%

Fuente: presente investigacion

Comparando el valor absoluto de muertes esperables frente a las muertes
obtenidas segun APACHE Il, encontramos 17 vs. 2 muertos en el Grupo 1(11.5%
vs 2.8%), 54 vs. 21(36,7% vs 30%) muertes en el Grupo 2; hubo 54 vs. 30 muertes
en el Grupo 3 (36,7% vs 42,8%) en este grupo junto con el Grupo 4, 22 vs 17
14,9% vs 24,2%) la mortalidad encontrada fue mayor a la predicha por la escala
APACHE II. Grafico No 13.

Grafico 13. Porcentaje Mortalidad esperada vs Mortalidad encontrada UCI
HUDN, 2011.
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Fuente: presente investigacion
Se registraron de los pacientes (147) que tenian desarrollada la escala APACHE Il

en la historia clinica, 70 fallecimientos frente a las 147 muertes esperables por la
Escala APACHE II.
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Afos de vida potencialmente perdidos AVPP

Durante el afio 2011, se presentaron 115 (76,15%) defunciones en UCI HUDN,
entre 18 y 73 afios, que generaron una pérdida de 2738 AVPP, con un promedio
de 47.20 afos de vida perdidos por cada muerte; de los cuales el 51.3%
corresponde a los hombres y el 48.7% que dentro del grupo de desarrollo (Tabla

No 10 y Grafico N 14.)

Grafico 14. Estructura de

las muertes en UCI Hospital Universitario

Departamental Narifio, Segun grupos de edad en el afio 2011
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Fuente: presente investigacion

Tablal0. Frecuencia mortalidad segun etapa de desarrollo y sexo UCI HUDN,

Etapadesarrollo | Femenino |Masculino

2011.

Adulto Intermedio

14,7% 8,7%

Adulto Joven 7,8% 6,9%
Adulto Mayor 15,6% 17,3%
Jovenes 3,4% 6,0%
Senectos 6,9% 12,1%
Total 48,7% 51,3%

Fuente: presente investigacion




Causa AVPP.

La causa que mas aporta a los afios de vida potencialmente perdidos en UCI del
Hospital Universitario Departamental Narifio, es el shock neurogenico que
representa el 19,13%. La segunda causa es el shock séptico refractario que
aporta el 18,26%, seguido de la falla multiorganica con el 16,52% en la tercera
posicion. En la cuarta y quinta posicion tenemos Insuficiencia respiratoria aguda
con el 10,3% y Shock cardiogenico con el 5,22%, respectivamente. (Tabla No 11.)

Tabla 11. Primeras causas de muerte de UCI del Hospital Universitario
Departamental Narifio, en el 2011, ordenadas por AVPP

1 Shock Neurogénico | 22 524 23,8 19,1%

2 Shock ~ — septico jgg 466 |22,2 18,2%
refractario

3 Falla multiorganica |19 415 21,8 16,5%

4 Insuiiciencia 12 306 255 10,4%
respiratoria aguda

5 Shock cardiogénico | 6 63 10,5 5,2%

6 Otras causas 35 964 27,5 30,4%

Total 115 2738 21.8 100%

Fuente: presente investigacion

Analizando las 5 primeras causas, desde el punto de vista de muertes ocurridas
en nameros absolutos, podemos apreciar que la primera y segunda causa de
muerte conserva la posicidbn con respecto al analisis por AVPP; pero para la
tercera posicion, tenemos la falla multiorganica con 19 muertes. La Insuficiencia
respiratoria aguda aportdé 12 muertes seguido del Shock cardiogenico con 6 y
ocupan las posiciones cuarta y quinta respectivamente.

Por el contrario se nota que Shock séptico refractario solo se pierde 22.2 afios

en promedio, muy diferente a la primera y cuarta causa donde el promedio es
mucho mayor.
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Dentro de las 5 primeras causas y aportando el 69,56 % de las muertes, se
encuentran patologias graves, como son Shock Neurogenico, Shock séptico
refractario, Falla multiorganica, Shock cardiogenico. Es de resaltar ademas que
entre estas 5 primeras causas se encuentran 3 shock, Neurogenico, séptico
refractario, cardiogenico, los cuales aportan 49 casos y 1053 AVPP, demostrando
una alta frecuencia de muertes por shock en la poblacion.

Los hombres aportan el 51% y las mujeres el 49% del total de las muertes y el
grupo etareo que menos aporta es el de 29,8 a 35,2 afios, y los tres que mas
aportan son 40,6 a 46 afios, 51,4 a 56,8 afios y 62,2 a 67,6 afios. (Tabla No
12).Podemos observar como la tendencia normal es a aumentar el nUmero de
muertes a medida que se avanza en los grupos de edad, pero en el caso de la
poblacién masculina esto no se cumple, presentandose un aumento entre 51,4 a
56,8 aflos y 62,2 a 67,6 afios. Ademas, en ningun grupo etareo el numero de
muertes es similar en ambos sexos.

Tabla 12. Distribucién de las muertes de UCI del Hospital Universitario
Departamental Narifio por sexo, segun grupos de edad. Afio 2011

18a24,4 6,1 3,5 10
24,4 a29,8 4,3 0,9 5
29,8 a35,2 2,6 1,7 4
35,2 a 40,6 0,9 5,2 6
40,6 a 46 6,1 7,8 14
46 a51,4 2,6 8,7 11
51,4 a 56,8 7,8 6,1 14
56,8 a 62,2 7,8 0,9 9
62,2 a 67,6 6,1 7,8 14
67,6 a73 7,0 6,1 13
TOTAL 51 49 100

Fuente: presente investigacion

Tal como se aprecia en la Tabla No 13, a pesar de que el mayor porcentaje de
muertes se debié a Infecciosas y Parasitarias (39,13%), conllevando asi mayor
namero de afios potencialmente perdidos (38,4%); siguen, en su orden, las
enfermedades cerebrovasculares (31,4%) y por las Cardiovasculares (11,8%). El
mismo cuadro permite apreciar que, en promedio cada defunciéon que se registrd
por el grupo de Embarazo, Parto, Puerperio represento una pérdida de 30 afios y
corresponden al predominio de muertes tempranas que ocurren por motivos
maternos.
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Tabla 13. Distribucion de las defunciones, de los AVPP, y promedio AVPP
por grupo de causas. HUDN. Afio 2011.

Cardiovasculares

860 |31,4%

Cerebrovasculares 26,87 afos

Embarazo, Parto, Puerperio. 30 afios

Infecciosas y Parasitarias

Metabdlicas, Endocrinas, . . N
Nutricionales 4 3,4% 116 |4,2% |29 afios

Sistema Digestivo 1 0,8% 18 |0,7% |18 afios
Tumores 1 0,8% 19 0,7% |19 afos

Fuente: presente investigacion
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Edad AVPP y causas

De acuerdo con la informacion que presenta el Grafico No 15. 260(9.5%) afios
potenciales de vida se pierden por defunciones que ocurren en personas cuya
edad se encuentra entre los 18 y los 23 afos seguido de 249(9.1%) que se
presentan entre 45 y 51 afios Grafico No 9. Casi la mayoria de los AVPP es
aportada por enfermedades infecciosas y parasitarias ocurrida entre 10s18 y los 23
anos. El tercer grupo de causas que aporta a los AVPP, es el de las enfermedades
cardiovasculares en un 11,8% del total.

Gréfico 15. Aflos de vida potencialmente perdidos por grupo de causas y por

edad. HUDN, 2011.
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Sexo AVPP y causas.

La distribucion de los AVPP por sexo muestra minimas diferencias, tal como se
aprecia en la Tabla Nol4. Los hombres aportan el 51.5% del total de afios
potenciales de vida perdidos y las mujeres el 48.5% Grafico No 16. También la
distribucién por grupo de causas presenta similitudes entre los dos sexos,
especialmente en las enfermedades Cerebrovasculares donde la diferencia es de

8 afios de vida perdidos hombres con respecto a las mujeres.

Gréafico 16. Distribucién de sexo AVPP.
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Fuente: presente investigacion

Tabla 14. Afios potenciales de vida perdidos por grupo de causas y por sexo,

HUDN, 2011.

Infecciosas y parasitarias

Hombres

Mujeres

541- (51,4%)

511- (48,6%)

1052-(38,4%)

Cerebrovasculares

426- (49,5%)

434-(50,5%)

860-(31,4%)

Cardiovasculares

173-(53,6%)

150-(46,4%)

323-(11,8%)

Embarazo, Parto, Puerperio.

0-(0%)

30-(100%)

30-(1,1%)

Metabolicas, Endocrinas, Nutricionales

62-(53,4%)

54-(46,6%)

116-(4,2%)

Respiratorio

171-(53,4%)

149-(46,6%)

320-(11,7%)

Sistema Digestivo 18-(100%) 0-(0,0%) 18-(0,7%)
Tumores 19-(100%) 0-(0,0%) 19-(0,7%)
Total AVPP 1410-(51,5%) | 1328-(48,5%) | 2738-(100%)

Fuente: presente investigacion
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En la Tabla Nol5. Vemos los subgrupos de causas donde los hombres como
mujeres aportan afios perdidos: shock séptico refractario (12,6% y 4,4%);
Shock neurogenico (10,5% y 8,7%); insuficiencia respiratoria aguda (5,7% y
5,4%) por mencionar Unicamente los subgrupos de mayor aporte a los AVPP.

Es importante sefialar que los AVPP por shock neurogenico conllevan mas
perdida con respecto a otras patologias siendo mas representativa en hombres
gue en las mujeres, no ocurre asi con la falla multiorganica, la cual predomina mas
en mujeres que en hombres.

Tabla 15. Aflos potenciales de vida perdidos por subgrupos de causas y por
sexo, UCI HUDN 2011

Subgrupo de causas Hombres % | Mujeres % | TOTAL AVPP
ACV hemorragico 0,0 2,0 55
Bronco aspiracion 0,04 0,0 1
Desequilibrio hidroelectrolitico |2,3 2,0 116
Falla multiorganica 5,3 9,8 415
Hemorragia intracraneana 0,5 2,0 69
Herniacion cerebral 3,5 1,9 146
Hipertension intracraneana 1,1 1,3 66
IAM 1,9 0,0 51
Insuficiencia respiratoria aguda | 5,7 54 306
Neumonia nosocomial 0,5 0,0 13
Pancreatitis aguda severa 0,7 0,0 18
Paro cardiorespiratorio 0,0 2,8 76
Ruptura de aneurisma 0,6 0,0 16
Sepsis 1,8 4,4 171
Shock cardiogenico 0,4 1,9 63
Shock hipovolemico refractario | 3,5 0,8 117
Shock neurogenico 10,5 8,7 524
Shock septico refractario 12,6 4.4 466
Sindrome de HELLP 0,0 1,1 30
Tumor maligo de encefalo 0,7 0,0 19
Total 51,5 48,5 2738

Fuente: presente investigacion
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El ordenamiento de los AVPP, por subgrupos para los hombres, como se muestra
en la Tabla No 15, permite apreciar algunos hechos de interés. El 24.5% de los
afios perdidos se debe a shock séptico refractario como subgrupo de causas,
seguido de shock neurogenico que figura en la segunda posicion representando el
20.4% de los afios perdidos. Ademas de tales causas, las enfermedades como
falla multiorganica, insuficiencia respiratoria aguda, shock hipovolemico refractario,
y otras causas figuran en las primeras posiciones, con una pérdida que
corresponde al 55.18% del total.

Tabla 16. Ordenamiento de afios potenciales de vida perdidos en hombres
por subgrupos de causas, UCI HUDN, 2011

Insuficiencia
aguda

Shock hipovolémico
refractario

respiratoria

Desequilibrio
hidroelectrolitico

Otras causas

TOTAL
Fuente: presente investigacion
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En las mujeres se observa cambios (Tabla No 17), la falla multiorganica y el shock
neurogenico ocupan las dos primeras posiciones con un poco menos de la mitad
(38.2%) de los afios potenciales perdidos y junto con la insuficiencia respiratoria
aguda, shock séptico refractario y la sepsis responden por el 35.1% de los afios
potenciales de vida por ellas perdidos.

Tabla 17. Ordenamiento de los afios potenciales de vida perdidos en mujeres por
subgrupos de causas, UCI. HUDN, 2011

Falla multiorganica

Shock neurogenico

Insuficiencia respiratoria aguda

Shock séptico refractario

Sepsis

Paro cardiorespiratorio

Otras causas

Total

Fuente: presente investigacion
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El grupo etareo que mas AVPP aporta es el de 40-49 afos (adulto intermedio),
con el 28.12%, seguido de los de 25-39 afos (adulto joven), que son responsables
del 25.56%; los de 18 a 24 afios (jovenes) y de 50 a 64 afos (adulto mayor) son
responsables del 21% y 22.4% respectivamente, del total de afios de vida
potencialmente perdidos (Tabla No 18).

Tabla 18. Afios potenciales de vida perdidos por subgrupos de causas y por
grupos de edad, UCI, HUDN, 2011

Jovenes Adulto Senectos
Grupo de causas Joven |Intermedio

AVPP AVPP | AVPP AVPP
ACV hemorragico 0 0 55 _
Bronco aspiracion 0 0 0
Desequilibrio
hidroelectrolitico = &8 v _
Falla multiorganica 109 71 88
Hemorragia - . . _
intracraneana
Herniacion cerebral 49 46 51 _
Hipertension . - - _
intracraneana
IAM 51 I o |
Insuficiencia 0 175 57 -
respiratoria aguda
Neumonia nosocomial |0 0 0
Pancreatitis aguda
Paro cardiorespiratorio | 0 0 57 _
Ruptura de aneurisma | 0 0 0 _
Sepsis 100 40 31 _
Shock cardiogenico 0 0 33
Shock  hipovolemico | 86 0
refractario
Shock neurogenico 106 74 216
Shock séptico | ., 55 5>
refractario
Sindrome de HELLP |0 0 30 o
Tumor maligo de
encéfalo g g . _

Fuente: presente investigacion
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7. DISCUSION

El presente estudio muestra la mortalidad global y atribuible a ciertas causas
relacionada con pérdida de aflos por muerte prematura en un centro de tercer
nivel de atencion en salud, en la unidad de cuidado intensivo adulto (este es un
centro de referencia con un area de cobertura de 3 departamentos del pais:
(Cauca, Putumayo, Narifio), durante el periodo comprendido entre Enero y
Diciembre de 2011.

Con respecto a los resultados, encontramos una mortalidad global del 47.6% y
una mortalidad atribuible a UCI de 39,4%, cifras diferentes a las reportadas en
otros estudios realizados en Colombia por Denis y colaboradores (2) de 20,8-25%
y 24,9% realizado en Barranquilla por Pérez y colaboradores (30).Trabajos hechos
en 37 paises desarrollados y subdesarrollados evidenciaron un promedio de
mortalidad global de 39,2%(3), siendo similar a la mortalidad encontrada en la UCI
HUDN. En paises como Alemania se evidencian mortalidades de 37,8%, Argentina
46,5%, India 36,7%, Brasil 54,9% vy Australia 21,6%. (29) Esto refleja la
variabilidad entre paises y centros de estudio cuando se analiza la mortalidad en
UCI.

En la actualidad el modelo pronostico APACHE Il es ampliamente utilizado en los
pacientes ingresados en terapia intensiva para determinar cuantitativamente la
gravedad de los individuos y pronosticar las probabilidades de sobrevida. Sin
embargo, no siempre es posible determinar con exactitud y objetivamente su valor
prondstico y de gestion, apareciendo en los Ultimos afios publicaciones
contradictorias, tanto a nivel Nacional como Internacional. (56)

Si tomamos como referencia el modelo de probabilidad Apache Il, observamos
qgue en la UCI HUDN la mortalidad encontrada fue mayor en pacientes con grupos
APACHE 3 y 4 que la predicha por este modelo con relaciones esperada vs
encontrada, explicacion que pudiera estar dada por varias circunstancias como el
tipo de institucion en la cual se realiza toda la atencion integral, con tiempos de
respuesta a intervenciones y demas procedimientos, muy oportuna y posiblemente
por el tipo de paciente en especial el shock séptico seguido de falla multiorganica
el cual se presentd en un alto porcentaje.

En Argentina se publicaron dos estudios dedicados a medir la mortalidad real y
evaluar el valor predictivo de la Escala APACHE Il (29). Dichos trabajos
registraron una mortalidad real del 33% y 28% respectivamente, demostrando
asimismo una franca subvaloracion de la mortalidad pronosticada por la Escala
APACHE II. Las cifras de mortalidad publicadas por estos estudios son inferiores a
la registrada por nuestro grupo. De la misma manera, al comparar nuestro indice
de mortalidad del 39,4% con los publicados en otros paises, observamos que
nuestra cifra esta por encima a grupos como los del Reino Unido (reportando una
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mortalidad del 27%), China (36%), Italia (30%), Canada (25%), Estados Unidos
(19.7%), Japon (17%) y Alemania (18.5%)(57). Al analizar la elevada mortalidad
promedio registrada en nuestro servicio, es importante considerar que la UCI del
Hospital Universitario Departamental de Narifio es un centro de referencia para
pacientes criticos graves. Mas del 42,9% de los pacientes ingresados pertenecen
al grupo 3 APACHE I, y més del 54.3% pertenecen a los Grupos 2 y 4 APACHE
II. De acuerdo a estos grupos la UCI del HUDN recibe pacientes con una
mortalidad esperada entre 40% y 52.5% en su mayoria pacientes de riesgo
elevado.

Una de las explicaciones posibles al mayoritario ingreso de pacientes de riesgo
elevado a la UCI del HUDN, y por ende su elevada mortalidad promedio, es que
asiste a todos los pacientes cardiovasculares con su patologia infarto agudo de
miocardio que necesitan internacion en la UCI, asi como toda la patologia
respiratoria aguda y traumatica, entidades que intrinsecamente presentan indices
de mortalidad elevados. Adema&s, dicho Hospital no es un Centro de derivacion de
patologia gineco-obstétrica, por lo que también presenta bajos niveles de
mortalidad en dichas patologias (35). Es decir, que al comparar los indices de
mortalidad entre los diferentes Servicios de Terapia intensiva, es necesario
conocer el tipo de UCI (polivalente o especifica) y las caracteristicas de los 317
pacientes analizados, evitando asi los sesgos de seleccion, informacion vy
confusion.

La principal causa de ingreso en el presente estudio fue el infarto agudo de
miocardio tanto para mortalidad temprana como atribuible, hallazgos similares a
los reportados en la literatura en la que predominan las causas cardiovasculares
(58-60).Las patologias respiratorias ocuparon el segundo lugar en mortalidad
temprana. No se obtuvo concordancia total entre los diagndsticos de ingreso y
egreso lo cual confirma la idea que no siempre el paciente fallece por la
enfermedad con la que ingresa a la UCI.(61)

Cada vez mas se reciben en las unidades de cuidado Intensivo pacientes mayores
de 75 afios con multiples comorbilidades. Hallazgos en la no relacion entre edad y
mortalidad han sido reportados en la literatura por Leong (32), Farfel (3), Rellos
(26) en los que no se encontrd6 asociacion estadisticamente significativa.
Adicionalmente, el estudio encontr6 que las enfermedades Infecciosas fueron mas
prevalentes en el grupo de adulto mayor y gerontes, poblacion que presento
mayor mortalidad y aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa,
refuerza el conocimiento y los hallazgos de la literatura en la cual la infeccion es la
primera causa de mortalidad.

En este estudio se toma otra perspectiva de observar las defunciones en UCI
como el hecho de ponderar la mortalidad segun la edad en que ocurrio el
fallecimiento (AVPP), se reordenan los cinco primeros lugares con respecto a los
datos epidemioldgicos de las causas mas frecuentes de aparicion, que ahora son
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ocupados por: a) Infecciosas, b) cerebrovasculares, c¢) enfermedades
cardiovasculares, d) Respiratorias y e) Metabdlicas, Endocrinas, Nutricionales.

Este indicador modifica el patrén epidemioldgico y demografico que, a partir
detasas crudas de mortalidad (4), colocaba a las enfermedades cronicas
degenerativas y tumorales entre las primeras causas de muerte prematura(16). De
esta manera, implica en primera instancia, que quienes toman decisiones
relacionadas con los servicios y politicas de salud, asi como los encargados de las
areas de difusion y promocion de la salud, pueden considerar la utilizacion optima
de recursos en funcion de esta nueva dimensién de la mortalidad.(13)

En segundo lugar, esta metodologia permite observar que algunos problemas
como las enfermedades infecciosas, por ejemplo, tienen un peso mayor en la
poblacion en cuanto a la parte econémicamente, y que esto ocasiona multiples
consecuencias personales, familiares, institucionales y sociales(17). Ello conduce
a poner énfasis en la prevencion y la atencién de ciertos comportamientos
poblacionales.(11, 24)

Un tercer elemento de importancia, tanto para los encargados de tomar decisiones
como para los investigadores del area de la salud, tiene que ver con el analisis de
los procesos de prevencion de factores de riesgo y la formulacion de politicas en
salud publica. En efecto, el reordenamiento de las causas de mortalidad generado
por la ponderacion con el AVPP(5), ofrece la vision de una mortalidad por
infecciones y por aquellas originadas por enfermedades cerebrovasculares, lo que
incide sobre la actualizacion y proceder de los programas de atencion en salud.
Dicho de otra forma, esta informaciéon encontrada de mortalidad puede dar a los
encargados, directivos, asi como al personal de salud operativo de la UCI del
HUDN, una dimension diferente en el andlisis de los programas y politicas locales.
Al observar el subgrupo de causas la poblacién en la etapa de adulto intermedio
qgue es vulnerable a enfermedades cerebrovasculares y en el adulto senecto son
las enfermedades que les estan quitando sus afos productivos representativos
para la sociedad en general, igual a los otros grupos con las enfermedades
infecciosas.

Segun investigaciones, las principales causas de AVPP varian segun la edad,
pero al definirlas por grandes grupos, se ha observado como las traumaticas,
lesiones y accidentes predominan en casi todos los grupos de edad, a diferencia
del estudio de Chile (4) donde, predominan las enfermedades infecciosas y a partir
de los 45 afos predominan las enfermedades cronicas.

Estos hallazgos son acordes a los encontrados por el Dr. en su estudio La carga
de Enfermedad en Colombia(62), donde considera que a consecuencia de la
transicion epidemioldgica que experimenta la poblacion del pais, sumado a la
practica hospitalaria, y el surgimiento de nuevas prioridades en salud. Las
infecciones han generado 66 pérdidas que sélo seran superadas por paises por el
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advenimiento de nuevas terapéuticas. Las enfermedades cerebrovasculares y
cardiovasculares que eventualmente se consolidaran como el principal desafio en
salud publica, debido al envejecimiento demografico, sumado a habitos y estilos
de vida poco saludables, el sedentarismo y el dormir menos de ocho horas
diarias.(24)

Y el cancer, que cada vez se hace mas frecuente en etapas como es la del adulto
mayor representa una vulnerabilidad variable a las acciones de salud. (22).

Para ambos sexos, las 5 primeras grupos de enfermedades que producen muerte
representan el 64,8% de los afios perdidos, mientras que en el estudio de Chile las
15 primeras causas representan el 59.48%(4). Pero cuando en nuestro estudio,
las causas se distribuyen por grupos de enfermedades especificas, en Chile la
mayor parte de las entidades corresponden a grupos de enfermedades croénicas,
no trasmisibles.(7)

Al analizar la salud de una comunidad a partir de la mortalidad, se encuentran
restricciones como dificultad para valorar procesos morbidos discapacitantes, los
cuales generan costos sociales y econOmicos cada vez mayores(28); la
recoleccion de la informacién, la cual depende directamente de la calidad en el
registro y codificacion de los censos de mortalidad. Por ello es importante
complementar estos estudios con la apreciacion de los efectos discapacitantes de
la morbilidad.

Es notoria la mortalidad asociada a patologias como shock séptico refractario y
shock neurogenico en ambos géneros, a partir del adulto intermedio hasta el
adulto mayor. Ello plantea un reto de salud, que obliga a indagar sobre los factores
de riesgos que en mayor medida explican este grupo de causas. Para ello es
necesario involucrar no solo a los Servicios de Salud, con su funcién
primordialmente curativa, sino también a todos los sectores responsables de crear
entornos que promuevan la salud y faciliten la eleccion de un estilo de vida
sano.(21, 23)

Un gran porcentaje de casos estd asociado a perdida de afios por muerte
prematura en los jovenes y son consecuencias también de las enfermedades
infecciosas, especialmente las que estan relacionadas con sepsis y falla
multiorganica.

Por dltimo, se resalta, que adoptar un indicador de afios de vida potencialmente
perdidos con una ponderacion socio-econdmica no conduce, per se, a tomar
mejores decisiones 0 a hacerlo con un sentido humanista. Este indicador es una
herramienta de trabajo, al igual que la tecnologia educacional en salud o las
estrategias de calidad de la atencion, la planeacion estratégica todos ellos
productos del saber humano que pueden y deberian incidir en el mejoramiento de
la salud de la poblacion atendida en el HUDN.
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CONCLUSIONES

Teniendo como margen la aplicacion del indicador de afios de vida potencialmente
perdidos de acuerdo a la mortalidad encontrada en la UCI HUDN se observa que
los ingresos en el periodo estudiado, los principales fueron dados por el sexo
masculino a una edad de 67 afios 0 mas, con sus principales grupos de
enfermedades entre estas las cardiovasculares, respiratorias y trauméticas al
momento de ingreso a la UCI.

El promedio de estadia en UCI predominante fue de 7 a 8 dias con un total de
estancia de 2298 dias. Las comorbilidades encontradas dentro de esta estancia se
distinguieron las patologias respiratorias seguidas de las cerebrovasculares no
asociandose significativamente con las patologias causantes de mortalidad.

La mortalidad encontrada fue de 151(47.6%) pacientes. Mostrando un indice
general en UCI del 125(39,4%) y post UCI en hospitalizacion 26(8,2%), siendo las
enfermedades Infecciosas y parasitarias 62(41%) las mas importantes

Fueron 151 muertes en el periodo estudiado y las primeras causas segun los
subgrupos se encontraron como primer patologia causante de mortalidad el Shock
séptico refractario, seguido de la falla multiorganica consecuente el Shock
neurogenico, Insuficiencia respiratoria aguda y el shock cardiogenico como
principales.

El género que méas afios de vida perdidos aporto fue el masculino con un
1410(51,5%) mostrando minima variacion comparado con el género femenino que
su aporte de AVPP fue del 1328(48,5%) observando algo de similitud de
distribuciéon de defunciones prematuras entre géneros. Es importante sefialar que
los AVPP por shock séptico refractario conllevan mas perdida con respecto a otras
patologias siendo mas representativa en hombres que en las mujeres, no ocurre
asi con la falla multiorganica, la cual predomina mas en mujeres que en hombres.

El grupo etareo que mas AVPP aporta es el de 40-49 afios (adulto intermedio
28.1%,) seqguido de los de 25-39 afios (adulto joven 25.5%;), junto con los de 50 a
64 afos (adulto mayor 22.4%) y por ultimo los de 18 a 24 afios (jovenes 21%)
respectivamente, del total de afios de vida potencialmente perdidos, claramente
evidenciando que la muerte prematura ocurre en etapas productivas del ser
humano.

Se evidencio que no hubo asociacion significativa entre diagndsticos de ingreso

con respecto a diagndsticos de egreso influyentes en la mortalidad, por lo cual no
fue relevante concluir por parte de estas dos variables
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Es importante tener en cuenta que los AVPP por shock séptico refractario
conllevan més perdida con respecto a otras patologias siendo méas representativa
en hombres que en las mujeres, no ocurre asi con la falla multiorganica, la cual
predomina mas en mujeres que en hombres. El conocer estos datos es un factor
importante ya que nos permite intervenir de una manera mas precisa y enfatica a
estos pacientes y asi reducir de una forma significativa los AVPP en esta
poblacién en riesgo

Se resalta que la mortalidad encontrada fue de 151(47.6%) pacientes. Mostrando
un indice general en UCI del 125(39,4%) y post UCI en hospitalizacion 26(8,2%),
el conocer estos datos nos permite deliberar que a pesar de los grandes avances
cientificos y tecnoldgicos de los ultimos afios en la unidades de cuidados
intensivos, la mortalidad aun sigue siendo elevada en nuestro medio llamandonos
a indagar un poco mas acerca del porque esta situacion y a si disminuir la
mortalidad tan elevada que se ha venido presentando.
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LIMITACIONES

No se logré el permiso correspondiente en otros hospitales para tomar una
poblacién mas amplia de UCI.
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RECOMENDACIONES

Resaltamos que es un estudio Unico en nuestro medio que se hace
especificamente para evaluar este indicador AVPP en una UCI, deja la inquietud
de realizar futuras investigaciones respecto a los que no fallecieron y pacientes de
mayor edad que estan mostrando mayor sobrevida.

Auln no se conoce el desenlace final de los egresados de la UCI y de la institucion,
se plantearia como nuevo estudio cualitativo, la evaluacion de la calidad de vida,
invalidez y secuelas posterior al egreso.
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PERSPECTIVAS

Se espera que los resultados obtenidos sirvan como base de referencia
epidemioldgica a fin de realizar en el futuro comparaciones con otros estudios.

Los datos obtenidos sean de utilidad en medidas de atencidon y aseguramiento de
la salud, referente a las principales patologias que causan gran pérdida
prematura; tiempo que se ve reflejado en pérdida de productividad y alcances
econdmicos de una region.
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ANEXOS



Anexo A. Presupuesto

Personal
German Mejia- Estudiante Revision 708.200
Ernesto Rodriguez, Estudiante bibliogréafica 200 3.541,00
Marlin Ortega- Estudiante Mario | g 7 9 semestre
Pantoja- Estudiante
106.230
Asesor metodologico: Recolecciéon
Julie Benavides de datos 30 3.541,00
Docente FUSM, Epidemiologa
212.460
Asesor Estadistico:
Hector Villota
Docente FUSM, Estadistico Andlisis de la
Asesor Cientifico informacion 60 3.541,00
Marco Antonio Solarte
Docente FUSM, Medico
Internista-HUDN
TOTAL 1.026.890

Implementos

Resmas de
papel 50 345 17.250
Lapiceros 500 4 2.000
Impresion  del| 80  |8.000
De oficina trabajo final
Caja de Klips | 2500 1 2.500
Impresiéon  del
trabajo final 100 80 8.000
Pasta del
trabajo 25000 1 25.000
Horas de
N internet 1000 30 30.000
Electronicos MiNULoS de
100 60 6.000
llamdas
Computador Computador 900 1 900
TOTAL 199.300

88



Transporte - Recoleccion de datos

.. | Universidad -
'(Ij’;aggtc;r;e para recoleccion Hospital- 2900 336 739200
Universidad
Transporte  simposio de Universidad )
medicina intensiva Hostpital- 2200 8 17.600
Universidad
TOTAL 756.800
Servicios

Impresiones Imprgspn del 50.000 4 200.000
trabajo final

Empastada Trabajo final 35000 1 35.000

Fotocopias Fotocopia  de | 5,4 5 20.000
articulos

Papeleria Carpetas 500 10 5000

Anillada Informe —— de| 55509 1 5000
revision

TOTAL 265.000

Bibliografia

Libro

Fundamentos
de investigacion

60000

60.000

TOTAL

60.000
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Viaje conferencia

. . Universidad -
Congreso, Simposio, etc. Hospital- Universidad 2200 17.600
TOTAL 17.600
Presupuesto Total: |2.294.790

0

2.294.790

2.294.790
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Anexo B. Cronograma de actividades

10

Comecciones del frabajo

1

Elaboracion de solicitud de pemisos ala EPS

No Acividad Estls

M 202

A J N
1|Elaboracion de anteproyecto y asesona Realizado
2|Asesonas Realizado
4|Entrega de Anteproyecto Enviado
5|Elaboracion de carta asignacion de asesorcientifico Enviado
6|Reunion con Asesor Cientifico -Realizado
7|Comecciones e investigacion sobre el tema Realizado
8|Organizacion de Presentacion del anteproyecto Realizado
9|Sustentacion de anteproyecto al Jurado Realizado

12|Induccion para recoleccion de datos Realizado
13|Realizacion de formato para recoleccion de datos| Realizado
14|Rewsion de historias clinicas Realizado
15|Elaboracion de analisis de prueba pilofo Realizado
16| Presentacion de prueba piloto Realizado

18

Rewsion total de histonas clinicas

19

Elaboracion de analisis de Resultados

20

Presentacion Final de Proyecto de Grado

Realizado
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Anexo C. Instrumento de recoleccion.

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
PROGRAMA DE MEDICINA
SEDE PASTO

ANOS DE VIDA POTENCIALMENTE PERDIDOS RELACIONADOS CON LA MORBI-MORTALIDAD EN UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVOS ADULTOS,
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO DURANTE EL ANO 2011

HISTORIA EDAD |PROCEDENCIA| SEXO DX.DE PUNTAJE DIAS MORBILIDAD DX. DE CAUSA AREADONDE | EXCLUCION
CLINICA |(Mayores| (Narifio, |(Masculino,| INGRESOA | APACHE | ESTANCIA EGRESO DE | BASICADE FALLECE (Historia
{Numero) | 18 afios) Cauca, Femenino) uci n uci ucl MUERTE (ua, clinica:
Putumayo) Hospitalizacién |  incompleta,
medicina menor de
interna) edad, otra drea
hospitalizacién,
otro
o departamento)
Instrumento de recoleccién de informacion validado por:
- ! & —<

DR. MARCO ANTONIO SOLARTE PORTILLA
MEDICO INTERNISATA
Expresidente Capitulo Narifio ACMI®
Miembro de la Junta ACMI® Nacional
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ANOS DE VIDA POTENCIALMENTE PERDIDOS ASOCIADOS CON LA MORBI-
MORTALIDAD EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS, EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO DURANTE EL ANO 2011

MEJIA PALACIOS FELIX GERMAN

ORTEGA LOPEZ MARLYN MILENA
PANTOJA ARTURO MARIO FERNANDO
RODRIGUEZ SARASTY ERNESTO ANTONIO

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE MEDICINA

SAN JUAN DE PASTO

2012

INTRODUCCION

La Medicina actual se basa en hechos cientificos apoyados de los razonamientos deductivos,
que han sentado las bases para la solucién de innumerables problemas clinicos, con adelantos
impresionantes en terrenos como genética, bioquimica, farmacéutica y técnicas de imagenes
que permiten un mejor diagnéstico y tratamiento(1); con los avances desarrollados en este
campo han posibilitado la creacién de unidades especializadas en el manejo y soporte del
paciente critico unidad de cuidados intensivos (UCI) siendo un &area de atencién médica
sumamente especializada, tanto en su personal humano como en su equipamiento, esta
especializacion permite la adecuada atencion de pacientes con mdultiples enfermedades o
dolencias graves, que por su naturaleza ponen en peligro sus vidas; cada UCI, tiene, diferentes
grupos de patologias de ingreso siendo las principales entre ellas: trauma craneo encefalico,
eclampsia, infarto agudo de miocardio, sepsis abdominal, neumonia; sin descartar que estas
tienen sus propias complicaciones y mortalidad.(2)

Con el transcurrir de los afos, la morbimortalidad ha ido variando de manera que
enfermedades que antes amenazaban al mundo como eran las infecciosas, en la actualidad se
han ido controlando y algunas de ellas han disminuido progresivamente, pasando a la atencion
de lesiones intencionales por violencia, enfermedades digestivas, lesiones no intencionales
como son las neoplasias malignas, enfermedades musculo esqueléticas(3), con lo cual su
gravedad y complicaciones han requerido de un cuidado especializado; sin embargo cada
paciente en cuidado critico es susceptible de agravar su patologia que lo conducird a la muerte;
aumentando las estadisticas de mortalidad, repercutiendo en este indicador de salud publica.

No obstante la mortalidad, reconocida como el simple conteo de las muertes siendo un
indicador crudo es insuficiente cuando el propdsito es comparar la importancia de las
principales causas de enfermedades y muerte con la edad de una poblacion; es por ello que se
han buscado otros indicadores que de alguna manera asignen un peso o valor diferente a las
defunciones; de manera que, la mortalidad prematura se ha convertido en una alternativa para
establecer prioridades en salud publica; con estos nuevos indicadores proveeran una imagen
mas precisa de la mortalidad dando mayor importancia e impacto social a las muertes ocurridas
en UCI en edades tempranas donde su diferencia es potencialmente mayor que las ocurridas
en edades avanzadas; con el indicador Afos de Vida Potenciales Perdidos (AVPP)(4) se ilustra
la pérdida que sufre la sociedad como consecuencia de la muerte de personas jévenes o de
fallecimientos prematuros que no lograron alcanzar el promedio de vida comun a la region.



El supuesto en el que se basan los AVPP radica que cuando mas prematura sea la muerte,
mayor es la pérdida de afios productivos para la sociedad; este indicador ha sido ampliamente
utilizado para el estudio de las desigualdades en salud, tanto a nivel internacional como
nacional para efectuar comparaciones en diferentes variables como son la edad, los distintos
estratos socioecondémicos y su evolucién de la atencién del paciente critico en el tiempo, es de
utilidad para conocer el impacto de las politicas publicas sobre acceso y proteccion de grupos
vulnerables.

En nuestra region Narifiense solo existen datos de mortalidad en UCI, que aportan simplemente
cifras y caracteristicas de una muerte, pero no se han asociado con el célculo de los afios de
vida potencialmente perdidos, lo que hace dificil conocer y comparar demograficamente con

otras regiones de nuestro pais y del mundo en la linea del tiempo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una investigacibn de tipo
descriptiva, retrospectiva con la
identificacion de diferencias entre grupos de
interés, de acuerdo con las categorias ya
mencionadas en los objetivos.

La poblacién de referencia, es la poblacion
total (371) de pacientes que ingresaron a
UCI en el HUDN, en el afio 2011, aplicando
criterios de inclusibn como: Pacientes que
ingresaron a UCI adultos Hospital
Universitario Departamental, en la cuidad de
Pasto en el afio 2011 y Pacientes remitidos
de otros centros asistenciales diferentes a
los del departamento. Y criterios de
exclusion como: Pacientes con historias
clinicas incompletas; Pacientes pediatricos;
Pacientes que no se encuentren las
historias clinicas.

Se revision de  historias clinicas de
pacientes que ingresan a UCI en el afio
2011, vy revision bibliografica para la
recoleccion de la informacion

Se realiz6 la recoleccion de los datos en un
instrumento disefiado en una plataforma de
EPI-INFO v 6.1. La base de datos completa
se exportd a Microsoft Excel 2010 donde se
utilizé Excel XI-Stat y Statgraphics para el

andlisis univariado y Bivariado, asi como la
obtencion de tablas y gréficas.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero
01 de enero al diciembre 31 de 2011,
ingresaron un total de 371 pacientes de los
cuales 317 (85,44%) se encontraban en
condiciones de ser analizados.

Del total de la poblacion 317 analizada; los
pacientes 181(57%) correspondian al sexo
masculino y 136(43%) al sexo femenino
(Gréfico 1).

Distribucién etarea. Con respecto a la
distribucion etarea (Grafico 2), se obtuvo
una edad minima de ingreso de 18 afios y
una maxima de 94 afios, siendo el promedio
de edad de los pacientes al ingreso de 52,6
afos, con un intervalo de confianza del
95%. Los grupos etareos mas
representativos fueron los comprendidos
entre los 49 y 56 afios (13.5%), entre 64 y
71(13.5%), en segundo lugar por la franja
comprendida entre los 41 y 48 afios
(12,6%). ElI 50% de la poblacion eran
menores de 53 afios de edad y segun la
etapa de desarrollo de la persona el mayor
ingreso esta dentro de la etapa de adulto
mayor con un 23.9% (Grafico No 3)



Grafico 3. Distribucién segun etapa de desarrollo en UCI HUDN, 2011.
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Fuente: presente investigacion

Procedencia. Dentro de la procedencia en los ingresos a UCI se evidencia que del total (317)
de la poblacién estudiada, el 82.9% corresponden al departamento de Narifio y en minima
cantidad de presentacion se observan ingresos de pacientes criticos del departamento del

Cauca correspondiente al 0.3%. (Grafico No 4)

Ingresos a UCI. Las principales enfermedades que se registraron en ingreso a UCI fueron las
Cardiovasculares con un porcentaje de 70(22.1%) siendo el Infarto Agudo de Miocardio con un
23(32,86%) la patologia méas representativa de este grupo, seguido por las enfermedades del
sistema respiratorio 53(16,7%) dentro de estas la patologia representativa es la Insuficiencia
respiratoria aguda con un 42(79,2%) y en tercer lugar el grupo de los traumatismos con un
39(12,3%) siendo el Trauma craneoencefalico la patologia mas significativa con un 19(48,7%)

en presentacion. Grafica No 5.

Grafica 5. Enfermedades de diagndstico ingreso UCI HUDN, 2011.
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Dias de estancia UCI. Del total de la poblacion analizada 317(85,44%) se encontr6 un total de
2298 dias estancia con promedio de 7,2 dias siendo la minima estancia de 1 dia y la maxima de
56 dias correspondiendo a estancias mayores de 48 horas el mayor porcentaje 231(72,87%) de
estadia coincidiendo con las defunciones 151 (47.6%) en los que se encuentra también,
estancias prolongadas mayores a 48 horas 104(68,9%) Grafica No 6.

Comorbilidad. Las principales comorbilidades encontradas del total de pacientes que las
presentaron 250(78.9%) y no presentaron 67(21,1%) se encuentran las respiratorias con
125(39,4%) representada por la insuficiencia respiratoria aguda 97(77,6%) seguido del grupo de
las enfermedades cerebrovasculares 36(11.3%) integrada por su principal patologia el edema
cerebral 18(50%) (Tabla No 7, Grafico No 7).

Grafico 7. Distribucién grupo enfermedades comorbilidad UCI HUDN, 2011
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Fuente: presente investigacion

Mortalidad. La mortalidad global fue de 151 (47.6%) pacientes Grafico No 8. Mostrando un
indice general en UCI del 125(39,4%) y post UCI en hospitalizacion 26(8,2%) (Grafico No 9),
siendo las enfermedades Infecciosas y parasitarias 62(41%) las mas importantes dentro de este
grupo, shock séptico refractario 30(48,9%), seguidas de las enfermedades cerebrovasculares
35(23,1%) con su patologia representativa shock neurogenico 25(71,4%), y cardiovasculares
26(17,2%) encontrando el shock cardiogenico 11(42,3%) dentro de este grupo de
enfermedades. Los indicadores pueden verse en el Grafico No 10.Tabla No 8

Mortalidad y etapa de desarrollo. Respecto con la mortalidad, se encuentra asociada con un
nivel estadisticamente significativo al grupo de etapa de desarrollo encontrando la
enfermedades infecciosas y parasitarias como principales causantes de mortalidad en las
etapas de adulto mayor y gerontes seguida de enfermedades cerebrovasculares afectando
mayormente al adulto intermedio, la patologia que en menor medida se asocia a mortalidad
segun etapa de desarrollo humana estan las enfermedades propias de la mujer embarazo,
parto, puerperio en la etapa de adulto intermedio, como puede observarse en el Grafico No 11.



Grafico 11. Etapa de desarrollo segun grupo de enfermedades causantes de mortalidad
UCI. HUDN, 2011.
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Mortalidad esperada APACHE Il. Se registraron 147 (46.3%) pacientes con puntaje APACHE
II; de 0 a 9 (Grupo 1) 17(11.5%) pacientes con puntaje APACHE Il de 10 a 19 (Grupo 2),
54(36,7%) pacientes con puntaje APACHE Il de 20 a 29 (Grupo 3) 54(36,7%) y los 22(14,9%)
pacientes restante con un puntaje APACHE Il mayor o igual a 30.

Los puntajes APACHE Il extremos registrados fueron 2 y 43. El puntaje APACHE Il promedio
fue de 16,9 desviacion estandar 8,06.

El Grupo 1 presenta una mortalidad esperada del 11,56% (con una mortalidad predicha por la
Escala APACHE Il del 3,75% al 6,25%) (p<0,0001); el Grupo 2 presentd una mortalidad
esperada del 36,73% (mortalidad esperada del 12,5 al 22,5%) (p<0,0001); el Grupo 3 presentd
una mortalidad predicha del 36,73% (con mortalidad esperada del 40% al 52,5%) (p<0,0001); el
Grupo 4 present6 una mortalidad del 14,97% (mortalidad esperada del 71,25 al 82,5%) (p<0,02)
(Gréfico No 12).

Tabla 9. APACHE Il Grupos (20)

Grupos APACHE Il Puntuacién APACHE Il Mortalidad Esperada
1 =230 71,25 a 82,5%
2 20-29 40 a 52,5%
3 10-19 12,5 a 22,5%
4 0-9 3,75% a 6,25%

Fuente: presente investigacion

Comparando el valor absoluto de muertes esperables frente a las muertes obtenidas segun
APACHE IlI, encontramos 17 vs. 2 muertos en el Grupo 1(11.5% vs 2.8%), 54 vs. 21(36,7% vs




30%) muertes en el Grupo 2; hubo 54 vs. 30 muertes en el Grupo 3 (36,7% vs 42,8%) en este
grupo junto con el Grupo 4, 22 vs 17 14,9% vs 24,2%) la mortalidad encontrada fue mayor a la
predicha por la escala APACHE II. Grafico No 13.

Grafico 13. Porcentaje Mortalidad esperada vs Mortalidad encontrada UCI HUDN, 2011
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Se registraron de los pacientes (147) que tenian desarrollada la escala APACHE Il en la historia
clinica, 70 fallecimientos frente a las 147 muertes esperables por la Escala APACHE II.

Afios de vida potencialmente perdidos AVPP. Durante el afio 2011, se presentaron 115
(76,15%) defunciones en UCI HUDN, entre 18 y 73 afios, que generaron una pérdida de 2738
AVPP, con un promedio de 47.20 afios de vida perdidos por cada muerte; de los cuales el
51.3% corresponde a los hombres y el 48.7% que dentro del grupo de desarrollo (Tabla No 10 y
Gréfico N 14.)

Tabla 10. Frecuencia mortalidad segun etapa de desarrollo y sexo UCI HUDN, 2011

_ Femenino | Masculino
Adulto Intermedio 14,7% 8,7%
Adulto Joven 7,8% 6,9%
Adulto Mayor 15,6% 17,3%
Jovenes 3,4% 6,0%
Senectos 6,9% 12,1%
Total 48,7% 51,3%

Fuente: presente investigacion

Causa AVPP. La causa que mas aporta a los afios de vida potencialmente perdidos en UCI del
Hospital Universitario Departamental Narifio, es el shock neurogenico que representa el
19,13%. La segunda causa es el shock séptico refractario que aporta el 18,26%, seguido de la
falla multiorganica con el 16,52% en la tercera posicion. En la cuarta y quinta posicién tenemos
Insuficiencia respiratoria aguda con el 10,3% y Shock -cardiogenico con el 5,22%,
respectivamente. (Tabla No 11.)



Analizando las 5 primeras causas, desde el punto de vista de muertes ocurridas en nimeros
absolutos, podemos apreciar que la primera y segunda causa de muerte conserva la posicién
con respecto al analisis por AVPP; pero para la tercera posicién, tenemos la falla multiorganica
con 19 muertes. La Insuficiencia respiratoria aguda aportd6 12 muertes seguido del Shock
cardiogenico con 6 y ocupan las posiciones cuarta y quinta respectivamente.

Por el contrario se nota que Shock séptico refractario solo se pierde 22.2 afios en promedio,
muy diferente a la primera y cuarta causa donde el promedio es mucho mayor.

Dentro de las 5 primeras causas y aportando el 69,56 % de las muertes, se encuentran
patologias graves, como son Shock Neurogenico, Shock séptico refractario, Falla multiorganica,
Shock cardiogenico. Es de resaltar ademas que entre estas 5 primeras causas se encuentran 3
shock, Neurogenico, séptico refractario, cardiogenico, los cuales aportan 49 casos y 1053
AVPP, demostrando una alta frecuencia de muertes por shock en la poblacién.

Los hombres aportan el 51% vy las mujeres el 49% del total de las muertes y el grupo etareo que
menos aporta es el de 29,8 a 35,2 afos, y los tres que mas aportan son 40,6 a 46 afios, 51,4 a
56,8 afios y 62,2 a 67,6 afos. (Tabla No 12).Podemos observar como la tendencia normal es a
aumentar el nUmero de muertes a medida que se avanza en los grupos de edad, pero en el
caso de la poblacibn masculina esto no se cumple, presentdndose un aumento entre 51,4 a
56,8 aflos y 62,2 a 67,6 afios. Ademas, en ningln grupo etareo el nimero de muertes es similar
en ambos sexos.

Tal como se aprecia en la Tabla No 13, a pesar de que el mayor porcentaje de muertes se
debi6 a Infecciosas y Parasitarias (39,13%), conllevando asi mayor numero de afios
potencialmente perdidos (38,4%); siguen, en su orden, las enfermedades cerebrovasculares
(31,4%) y por las Cardiovasculares (11,8%). EI mismo cuadro permite apreciar que, en
promedio cada defuncibn que se registrdé por el grupo de Embarazo, Parto, Puerperio
representd una pérdida de 30 afios y corresponden al predominio de muertes tempranas que
ocurren por motivos maternos.

Tabla 13. Distribuciéon de las defunciones, de los AVPP, y promedio AVPP por grupo de
causas. HUDN. Afio 2011.

Cardiovasculares 16 13,9% | 323 11,8% 20,18 anos
Cerebrovasculares 32 27,8% | 860 |(31,4% 26,87 anos
Embarazo, Parto, Puerperio. 1 0,8% 30 | 1,1% 30 afios

Infecciosas y Parasitarias 45 39,1%




Metabélicas, Endocrinas, Nutricionales| 4 3,4% 116 | 4,2% 29 afnos

Respiratorio 15 13,0% | 320 11,7% 21,33 afios
Sistema Digestivo 1 0,8% 18 | 0,7% 18 afos
Tumores 1 0,8% 19 | 0,7% 19 afos

TOTAL 115 100% 2738 100% 23.46 afios

Fuente: presente investigacion

Edad AVPP y causas. De acuerdo con la informacién que presenta el Grafico No 15.
260(9.5%) afios potenciales de vida se pierden por defunciones que ocurren en personas cuya
edad se encuentra entre los 18 y los 23 afios seguido de 249(9.1%) que se presentan entre 45
y 51 afios Grafico No 9. Casi la mayoria de los AVPP es aportada por enfermedades
infecciosas y parasitarias ocurrida entre los18 y los 23 afios. El tercer grupo de causas que
aporta a los AVPP, es el de las enfermedades cardiovasculares en un 11,8% del total.

Grafico 15. Aflos de vida potencialmente perdidos por grupo de causas y por edad.
HUDN, 2011.
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Fuente: presente investigacion

Sexo AVPP y causas. La distribucién de los AVPP por sexo muestra minimas diferencias, tal
como se aprecia en la Tabla No14. Los hombres aportan el 51.5% del total de afios potenciales
de vida perdidos y las mujeres el 48.5% Grafico No 16. También la distribucion por grupo de
causas presenta similitudes entre los dos sexos, especialmente en las enfermedades
Cerebrovasculares donde la diferencia es de 8 afios de vida perdidos hombres con respecto a
las mujeres.



Tabla 14. Afos potenciales de vida perdidos por

2011.

Infecciosas y parasitarias

grupo de causas y por sexo, HUDN,

Hombres

541- (51,4%)

511- (48,6%)

1052-(38,4%)

Cerebrovasculares

426- (49,5%)

434-(50,5%)

860-(31,4%)

Cardiovasculares

173-(53,6%)

150-(46,4%)

323-(11,8%)

Embarazo, Parto, Puerperio.

0-(0%)

30-(100%)

30-(1,1%)

Metabodlicas, Endocrinas, Nutricionales

62-(53,4%)

54-(46,6%)

116-(4,2%)

Respiratorio

171-(53,4%)

149-(46,6%)

320-(11,7%)

Sistema Digestivo 18-(100%) 0-(0,0%) 18-(0,7%)
Tumores 19-(100%) 0-(0,0%) 19-(0,7%)
Total AVPP 1410-(51,5%) | 1328-(48,5%) | 2738-(100%)

Fuente: presente investigacion

En la Tabla 15. Vemos los subgrupos de causas donde los hombres como mujeres aportan
afios perdidos: shock séptico refractario (12,6% y 4,4%);

Shock neurogenico (10,5% y 8,7%); insuficiencia respiratoria aguda (5,7% y 5,4%) por
mencionar Unicamente los subgrupos de mayor aporte a los AVPP.

Es importante sefialar que los AVPP por shock neurogenico conllevan mas perdida con
respecto a otras patologias siendo mas representativa en hombres que en las mujeres, no
ocurre asi con la falla multiorganica, la cual predomina mas en mujeres que en hombres.

El ordenamiento de los AVPP, por subgrupos para los hombres, como se muestra en la Tabla
No 15, permite apreciar algunos hechos de interés. El 24.5% de los afios perdidos se debe a
shock séptico refractario como subgrupo de causas, seguido de shock neurogenico que figura
en la segunda posicion representando el 20.4% de los afios perdidos. Ademas de tales causas,
las enfermedades como falla multiorganica, insuficiencia respiratoria aguda, shock hipovolemico
refractario, y otras causas figuran en las primeras posiciones, con una pérdida que corresponde
al 55.18% del total.

En las mujeres se observa cambios (Tabla No 17), la falla multiorganica y el shock neurogenico
ocupan las dos primeras posiciones con un poco menos de la mitad (38.2%) de los afios
potenciales perdidos y junto con la insuficiencia respiratoria aguda, shock séptico refractario y la
sepsis responden por el 35.1% de los afios potenciales de vida por ellas perdidos.

El grupo etareo que mas AVPP aporta es el de 40-49 afios (adulto intermedio), con el 28.12%,
seguido de los de 25-39 afios (adulto joven), que son responsables del 25.56%; los de 18 a 24
afios (jovenes) y de 50 a 64 afos (adulto mayor) son responsables del 21% y 22.4%
respectivamente, del total de afios de vida potencialmente perdidos (Tabla No 18).



DISCUSION

El presente estudio muestra la mortalidad
global y atribuible a ciertas causas
relacionada con pérdida de afios por muerte
prematura en un centro de tercer nivel de
atencion en salud, en la unidad de cuidado
intensivo adulto (este es un centro de
referencia con un area de cobertura de 3
departamentos del pais: (Cauca, Putumayo,
Narifio), durante el periodo comprendido
entre Enero y Diciembre de 2011.

Con respecto a los resultados, encontramos
una mortalidad global del 47.6% y una
mortalidad atribuible a UCI de 39,4%, cifras
diferentes a las reportadas en otros estudios
realizados en Colombia por Denis vy
colaboradores (2) de 20,8-25% y 24,9%
realizado en Barranquilla por Pérez y
colaboradores (30).Trabajos hechos en 37
paises desarrollados y subdesarrollados
evidenciaron un promedio de mortalidad
global de 39,2%(3), siendo similar a la
mortalidad encontrada en la UCI HUDN. En
paises como Alemania se evidencian
mortalidades de 37,8%, Argentina 46,5%,
India 36,7%, Brasil 54,9% vy Australia
21,6%. (29) Esto refleja la variabilidad entre
paises y centros de estudio cuando se
analiza la mortalidad en UCI.

En la actualidad el modelo pronostico
APACHE Il es ampliamente utilizado en los
pacientes ingresados en terapia intensiva
para determinar cuantitativamente la
gravedad de los individuos y pronosticar las
probabilidades de sobrevida. Sin embargo,
no siempre es posible determinar con
exactitud y objetivamente su valor
prondstico y de gestion, apareciendo en los
ultimos afos publicaciones contradictorias,
tanto a nivel Nacional como Internacional.
(56)

Si tomamos como referencia el modelo de
probabilidad Apache Il, observamos que en
la UCI HUDN la mortalidad encontrada fue
mayor en pacientes con grupos APACHE 3

y 4 que la predicha por este modelo con
relaciones esperada vs encontrada,
explicacibn que pudiera estar dada por
varias circunstancias como el tipo de
institucion en la cual se realiza toda la
atencion integral, con tiempos de respuesta
a intervenciones y demas procedimientos,
muy oportuna y posiblemente por el tipo de
paciente en especial el shock séptico
seguido de falla multiorganica el cual se
present6 en un alto porcentaje.

En Argentina se publicaron dos estudios
dedicados a medir la mortalidad real y
evaluar el valor predictivo de la Escala
APACHE Il (29). Dichos trabajos registraron
una mortalidad real del 33% y 28%
respectivamente, demostrando asimismo
una franca subvaloracion de la mortalidad
pronosticada por la Escala APACHE II. Las
cifras de mortalidad publicadas por estos
estudios son inferiores a la registrada por
nuestro grupo. De la misma manera, al
comparar nuestro indice de mortalidad del
39,4% con los publicados en otros paises,
observamos que nuestra cifra esta por
encima a grupos como los del Reino Unido
(reportando una mortalidad del 27%), China
(36%), Italia (30%), Canada (25%), Estados
Unidos (19.7%), Japdén (17%) y Alemania
(18.5%)(57). Al analizar la elevada
mortalidad promedio registrada en nuestro
servicio, es importante considerar que la
UCl del Hospital Universitario
Departamental de Narifio es un centro de
referencia para pacientes criticos graves.
Mas del 42,9% de los pacientes ingresados
pertenecen al grupo 3 APACHE Il, y mas
del 54.3% pertenecen a los Grupos 2 y 4
APACHE II. De acuerdo a estos grupos la
UCI del HUDN recibe pacientes con una
mortalidad esperada entre 40% y 52.5% en
Su mayoria pacientes de riesgo elevado.

Una de las explicaciones posibles al
mayoritario ingreso de pacientes de riesgo
elevado a la UCI del HUDN, y por ende su
elevada mortalidad promedio, es que asiste
a todos los pacientes cardiovasculares con



su patologia infarto agudo de miocardio que
necesitan internacion en la UCI, asi como
toda la patologia respiratoria aguda vy
traumatica, entidades que intrinsecamente
presentan indices de mortalidad elevados.
Ademas, dicho Hospital no es un Centro de
derivacion de patologia gineco-obstétrica,
por lo que también presenta bajos niveles
de mortalidad en dichas patologias (35). Es
decir, que al comparar los indices de
mortalidad entre los diferentes Servicios de
Terapia intensiva, es necesario conocer el
tipo de UCI (polivalente o especifica) y las
caracteristicas de los 317 pacientes
analizados, evitando asi los sesgos de
seleccidn, informacion y confusion.

La principal causa de ingreso en el presente
estudio fue el infarto agudo de miocardio
tanto para mortalidad temprana como
atribuible, hallazgos similares a los
reportados en la literatura en la que
predominan las causas cardiovasculares
(58-60).Las patologias respiratorias
ocuparon el segundo lugar en mortalidad
temprana. No se obtuvo concordancia total
entre los diagnosticos de ingreso y egreso
lo cual confirma la idea que no siempre el
paciente fallece por la enfermedad con la
gue ingresa a la UCI.(61)

Cada vez mas se reciben en las unidades
de cuidado Intensivo pacientes mayores de
75 afios con multiples comorbilidades.
Hallazgos en la no relacion entre edad y
mortalidad han sido reportados en la
literatura por Leong (32), Farfel (3), Rellos
(26) en los que no se encontré asociacion
estadisticamente significativa.
Adicionalmente, el estudio encontré que las
enfermedades Infecciosas fueron mas
prevalentes en el grupo de adulto mayor y
gerontes, poblacién que presentd mayor
mortalidad y aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa, refuerza el
conocimiento y los hallazgos de la literatura
en la cual la infeccién es la primera causa
de mortalidad.

En este estudio se toma otra perspectiva de
observar las defunciones en UCI como el
hecho de ponderar la mortalidad segun la
edad en que ocurrio el fallecimiento (AVPP),
se reordenan los cinco primeros lugares con
respecto a los datos epidemiolégicos de las
causas mas frecuentes de aparicion, que
ahora son ocupados por: a) Infecciosas, b)
cerebrovasculares, C) enfermedades
cardiovasculares, d) Respiratorias y e)
Metabolicas, Endocrinas, Nutricionales.

Este indicador modifica el patron
epidemioldgico y demogréfico que, a partir
detasas crudas de mortalidad (4), colocaba
a las enfermedades crénicas degenerativas
y tumorales entre las primeras causas de
muerte prematura(16). De esta manera,
implica en primera instancia, que quienes
toman decisiones relacionadas con los
servicios y politicas de salud, asi como los
encargados de las areas de difusion y
promocién de la salud, pueden considerar la
utilizacion 6ptima de recursos en funcion de
esta nueva dimensién de la mortalidad.(13)

En segundo lugar, esta metodologia permite
observar que algunos problemas como las
enfermedades infecciosas, por ejemplo,
tienen un peso mayor en la poblacion en
cuanto a la parte econémicamente, y que
esto ocasiona multiples consecuencias
personales, familiares, institucionales vy
sociales(17). Ello conduce a poner énfasis
en la prevencion y la atencion de ciertos
comportamientos poblacionales.(11, 24)

Un tercer elemento de importancia, tanto
para los encargados de tomar decisiones
como para los investigadores del area de la
salud, tiene que ver con el andlisis de los
procesos de prevencion de factores de
riesgo y la formulacién de politicas en salud
publica. En efecto, el reordenamiento de las
causas de mortalidad generado por la
ponderacion con el AVPP(5), ofrece la
vision de una mortalidad por infecciones y
por aquellas originadas por enfermedades
cerebrovasculares, lo que incide sobre la



actualizacion y proceder de los programas
de atencion en salud. Dicho de otra forma,
esta informacién encontrada de mortalidad
puede dar a los encargados, directivos, asi
como al personal de salud operativo de la
UCI del HUDN, una dimensién diferente en
el andlisis de los programas y politicas
locales.

Al observar el subgrupo de causas la
poblacion en la etapa de adulto intermedio
gue es vulnerable a enfermedades
cerebrovasculares y en el adulto senecto
son las enfermedades que les estan
quitando sus afos productivos
representativos para la sociedad en general,
igual a los otros grupos con las
enfermedades infecciosas.

Segun investigaciones, las principales
causas de AVPP varian segun la edad, pero
al definirlas por grandes grupos, se ha
observado como las traumaticas, lesiones y
accidentes predominan en casi todos los
grupos de edad, a diferencia del estudio de
Chile  (4) donde, predominan las
enfermedades infecciosas y a partir de los
45 afios predominan las enfermedades
cronicas.

Estos hallazgos son acordes a los
encontrados por el Dr. en su estudio La
carga de Enfermedad en Colombia(62),
donde considera que a consecuencia de la
transicion epidemioldgica que experimenta
la poblacién del pais, sumado a la practica
hospitalaria, y el surgimiento de nuevas
prioridades en salud. Las infecciones han
generado 66 pérdidas que soélo seran
superadas por paises por el advenimiento
de nuevas terapéuticas. Las enfermedades
cerebrovasculares y cardiovasculares que
eventualmente se consolidaran como el
principal desafio en salud publica, debido al
envejecimiento demografico, sumado a
hébitos y estilos de vida poco saludables, el
sedentarismo y el dormir menos de ocho
horas diarias.(24)

Y el cancer, que cada vez se hace mas
frecuente en etapas como es la del adulto
mayor representa una vulnerabilidad
variable a las acciones de salud. (22).

Para ambos sexos, las 5 primeras grupos
de enfermedades que producen muerte
representan el 64,8% de los afios perdidos,
mientras que en el estudio de Chile las 15
primeras causas representan el 59.48%(4).
Pero cuando en nuestro estudio, las causas
se distribuyen por grupos de enfermedades
especificas, en Chile la mayor parte de las
entidades corresponden a grupos de
enfermedades crdénicas, no trasmisibles.(7)

Al analizar la salud de una comunidad a
partir de la mortalidad, se encuentran
restricciones como dificultad para valorar
procesos morbidos discapacitantes, los
cuales generan costos sociales y
econdmicos cada vez mayores(28); la
recoleccion de la informaciéon, la cual
depende directamente de la calidad en el
registro y codificacion de los censos de
mortalidad. Por ello es importante
complementar estos estudios con la
apreciacion de los efectos discapacitantes
de la morbilidad.

Es notoria la mortalidad asociada a
patologias como shock séptico refractario y
shock neurogenico en ambos géneros, a
partir del adulto intermedio hasta el adulto
mayor. Ello plantea un reto de salud, que
obliga a indagar sobre los factores de
riesgos que en mayor medida explican
este grupo de causas. Para ello es
necesario involucrar no sélo a los Servicios
de Salud, con su funcién primordialmente
curativa, sino también a todos los sectores
responsables de crear entornos que
promuevan la salud y faciliten la eleccion de
un estilo de vida sano.(21, 23)

Un gran porcentaje de casos estd asociado
a perdida de afios por muerte prematura en
los jovenes y son consecuencias también
de las enfermedades infecciosas,



especialmente las que estan relacionadas
con sepsis y falla multiorganica.

Por dltimo, se resalta, que adoptar un
indicador de afos de vida potencialmente
perdidos con wuna ponderacion socio-
econdmica no conduce, per se, a tomar
mejores decisiones o a hacerlo con un
sentido humanista. Este indicador es una
herramienta de trabajo, al igual que la
tecnologia educacional en salud o las
estrategias de calidad de la atencion, la
planeacion estratégica todos ellos productos
del saber humano que pueden y deberian
incidir en el mejoramiento de la salud de la
poblacion atendida en el HUDN.

CONCLUSIONES

Teniendo como margen la aplicacion del
indicador de afios de vida potencialmente
perdidos de acuerdo a la mortalidad
encontrada en la UCI HUDN se observa que
los ingresos en el periodo estudiado, los
principales fueron dados por el sexo
masculino a una edad de 67 afios 0 mas,
con sus principales grupos de
enfermedades entre estas las
cardiovasculares, respiratorias y
traumaticas al momento de ingreso a la
UCI.

El promedio de estadia en UCI
predominante fue de 7 a 8 dias con un total
de estancia de 2298 dias. Las
comorbilidades encontradas dentro de esta
estancia se distinguieron las patologias
respiratorias seguidas de las
cerebrovasculares no asociandose
significativamente con las patologias
causantes de mortalidad.

La mortalidad encontrada fue de
151(47.6%) pacientes. Mostrando un indice
general en UCI del 125(39,4%) y post UCI
en hospitalizacion 26(8,2%), siendo las
enfermedades Infecciosas y parasitarias
62(41%) las mas importantes

Fueron 151 muertes en el periodo estudiado
y las primeras causas segun los subgrupos
se encontraron como primer patologia
causante de mortalidad el Shock séptico
refractario, seguido de la falla multiorganica
consecuente el Shock neurogenico,
Insuficiencia respiratoria aguda y el shock
cardiogenico como principales.

El género que més afios de vida perdidos
aporto fue el masculino con un 1410(51,5%)
mostrando minima variacién comparado con
el género femenino que su aporte de AVPP
fue del 1328(48,5%) observando algo de
similitud de distribucion de defunciones
prematuras entre géneros. Es importante
sefialar que los AVPP por shock séptico
refractario conllevan mas perdida con
respecto a otras patologias siendo mas
representativa en hombres que en las
mujeres, no ocurre asi con la falla
multiorganica, la cual predomina mas en
mujeres que en hombres.

El grupo etareo que mas AVPP aporta es el
de 40-49 afos (adulto intermedio 28.1%,)
seguido de los de 25-39 afios (adulto joven
25.5%;), junto con los de 50 a 64 afios
(adulto mayor 22.4%) y por ultimo los de 18
a 24 afos (jovenes 21%) respectivamente,
del total de afios de vida potencialmente
perdidos, claramente evidenciando que la
muerte prematura ocurre en etapas
productivas del ser humano.

Se evidencio que no hubo asociacion
significativa entre diagndsticos de ingreso
con respecto a diagnosticos de egreso
influyentes en la mortalidad, por lo cual no
fue relevante concluir por parte de estas dos
variables

Es importante tener en cuenta que los
AVPP por shock séptico refractario
conllevan mas perdida con respecto a otras
patologias siendo mas representativa en
hombres que en las mujeres, no ocurre asi
con la falla multiorganica, la cual predomina



mas en mujeres que en hombres. El
conocer estos datos es un factor importante
ya que nos permite intervenir de una
manera mas precisa y enfatica a estos
pacientes y asi reducir de una forma
significativa los AVPP en esta poblacién en
riesgo

Se resalta que la mortalidad encontrada fue
de 151(47.6%) pacientes. Mostrando un
indice general en UCI del 125(39,4%) y
post UCI en hospitalizacion 26(8,2%), el
conocer estos datos nos permite deliberar
gque a pesar de los grandes avances
cientificos y tecnolégicos de los ultimos
afos en la unidades de cuidados intensivos,
la mortalidad aun sigue siendo elevada en
nuestro medio llamandonos a indagar un
poco mas acerca del porque esta situacion
y a si disminuir la mortalidad tan elevada
gue se ha venido presentando.
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