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Mortalidad del paciente critico en sala
general de un hospital de segundo nivel
de atencion

Mortality of the critical care patient in
the general ward of a second-level of care
hospital.

Josué Israel Lopez Valdés,* Ascenes Yoshigey Garcia Garcia,? Miguel Solis Barraza*

Resumen

OBJETIVO: Identificar los factores de riesgo que repercuten en la mortalidad de pa-
cientes criticos atendidos en pisos o salas generales.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y anali-
tico efectuado en pacientes mayores de 18 anos que ingresaron a una sala general y
requirieron ventilacion mecdnica por mas de 24 horas. Se describen sus caracteristicas
clinicas, bioquimicas y del ventilador. Se hizo un analisis inferencial de la muestra
conforme al tipo de alta hospitalaria.

RESULTADOS: Se estudiaron 115 pacientes con una media de edad de 58.9 + 17.2
anos y un promedio de estancia de 11 (5 a 18) dias. Las neumonias y el sindrome
urémico fueron los diagndsticos mas frecuentes. La hipertensién, diabetes e insu-
ficiencia renal fueron las comorbilidades mds comunes. Los pacientes fallecidos
fueron los que recibieron mayor soporte ventilatorio y tuvieron baja concentracion
de albdmina.

CONCLUSIONES: La mortalidad de los pacientes criticos que se atienden en una sala
general de segundo nivel de atencion fue del 81.7%. Los factores de riesgo de muerte,
en pacientes criticos, atendidos fuera de la unidad de cuidados intensivos, fueron los
pardmetros ventilatorios, frecuencia respiratoria y presion de n de espiracion positiva,
el tipo de paciente médico y la hipoalbuminemia. Amén de los inherentes de la falta
de experiencia del personal auxiliar y médico de piso y la limitacién de los recursos
que si se disponen en una unidad de cuidados intensivos.

PALABRAS CLAVE: Ventilacion mecanica; sala general; paciente critico.

Abstract

OBJECTIVE: To identify the risk factors that affect mortality in critically ill patients
treated in general wards or floors.

MATERIALS AND METHODS: Observational, retrospective, descriptive and analytical
study conducted on patients over 18 years of age who were admitted to a general ward
and required mechanical ventilation for more than 24 hours. Their clinical, biochemical
and ventilatory characteristics are described. An inferential analysis of the sample was
performed according to the type of hospital discharge.

RESULTS: We studied 115 patients with a mean age of 58.9 + 17.2 years and a mean
length of stay of 11 (5 to 18) days. The most common diagnoses were pneumonia
and uremic syndrome. Hypertension, diabetes, and renal insufficien y were the most
common comorbidities. Patients who died were those who received more mechanical
ventilation and had low albumin concentration.

CONCLUSIONS: The mortality of critically ill patients admitted to a general
ward of the second level of care was 81.7%. Risk factors for death in critically
ill patients treated outside the intensive care unit were ventilatory parameters,
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respiratory frequency and positive end-expiratory pressure, type of medical patient
and hypoalbuminemia. In addition to those inherent to the lack of experience of
the support staff and the floor physician and the limited resources available in

an intensive care unit.

KEYWORDS: Mechanical ventilation; General ward; Critical care patient.

ANTECEDENTES

Las unidades de cuidados intensivos son areas
hospitalarias sumamente especializadas que
atienden pacientes criticamente enfermos con
el propésito de alcanzar cuatro objetivos fun-
damentales: 7) tratar la enfermedad base, 2)
soportar las insuficiencias organicas, 3) ofrecer
cuidados de soporte y 4) prevenir y, en su mo-
mento, atender las complicaciones derivadas de
la enfermedad o de la atencién por medio de un
equipo multidisciplinario médico y paramédico
a través del monitoreo invasivo, no invasivo y
el soporte mecanico ventilatorio, entre otros."

Al ser unidades tan complejas, su acceso es
limitado y los costos altos. Las estimaciones
del Banco Mundial dan a México una cama de
hospital por cada 1000 habitantes® y 4.7 camas
de cuidados intensivos por cada 100,000 habi-
tantes,® con un costo estimado para el aho 2009
de hasta 600,000 pesos mexicanos por paciente
en unidades publicas,** lo que por efectos in-
flacionarios para este afio (2024) puede haberse
duplicado.

Esa situacion genera que muchos pacientes
criticamente enfermos en nuestro pais sean
atendidos en salas generales de medicina inter-
nay cirugia, lo que ha sido poco estudiado.®”#
Efectuar una medicién de este fenémeno en una
sala de segundo nivel de atencion permitird en-
contrar oportunidades para mejorar la calidad de

atencion. El estudio aqui publicado tiene como
propésito identificar los factores de riesgo que
repercuten en la mortalidad de pacientes criticos
atendidos en pisos o salas generales.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, descripti-
vo y analitico efectuado en pacientes mayores
de 18 afos que ingresaron entre los meses de
agosto de 2022 y julio de 2023 a la sala general
de Medicina interna o Cirugia de un hospital de
segundo nivel de atencién del Instituto Mexicano
del Seguro Social, en quienes se requirié sopor-
te mecanico ventilatorio por mas de 24 horas.
Criterio de exclusion: pacientes egresados de
la unidad de cuidados intensivos por maximo
alcance terapéutico. Criterio de eliminacion:
pacientes trasladados a la unidad de cuidados
intensivos o a otros hospitales.

Previa autorizacion del comité local de in-
vestigacion se procedié a la bdsqueda en los
expedientes electronicos de todos los pacientes
que cumplieran con los criterios de inclusion.
Parametros de estudio: diagnéstico de ingreso,
edad, sexo, tipo de paciente (médico o quirirgi-
co), comorbilidades, dias de estancia hospitalaria
y de ventilacién mecanica, estado de choque y
requerimiento de vasopresor. Ademds: variables
vitales clinicas, bioquimicas, gasométricas y de
ventilador. Por dltimo, se registraron las compli-
caciones y el tipo de alta del hospital.
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La muestra se dividié conforme al tipo de alta
hospitalaria (mejoria o defuncién). Para las
variables cualitativas se estimaron frecuencias
y proporciones; para las cuantitativas: medidas
de tendencia central y dispersién con base en
la prueba de normalidad de Shapiro-Francia.
El analisis inferencial se efectué para variables
cuantitativas con t de Student o U de Man Whit-
ney, mientras que para variables cualitativas se
aplico la prueba de %2 o exacta de Fisher, segln
correspondio. Se hizo una imputacion mdaltiple
de datos faltantes. La muerte se considerd desen-
lace. Se efectud un analisis de regresion logistica
simple y multivariado con identificacion de la ra-
z6n de momios para determinar la contribucién
de cada variable a ese desenlace. Se consider6
diferencia estadisticamente significat va cuando
el valor de p observado fue menor de 0.05. La
recoleccion de datos se llevé a cabo en una hoja
de Excel, y el andlisis en Stata 18 (StataCorp,
College Station, Tx).

RESULTADOS

Se estudiaron 115 pacientes que requirieron
soporte ventilatorio en sala general, a partir de
1794 pacientes que ingresaron a los servicios
de Medicina interna y Cirugia general, con una
media de edad de 58.9 = 17.2 afos, con diferen-
cias significat vas entre grupos, con mayor edad
en el grupo de fallecidos. Los pacientes de sexo
masculino representaron el 53% de la muestra,
en su mayoria ingresaron con un diagnostico
médico (89.6%) establecido en el servicio de
Urgencias (93.9%), con un promedio de estancia
de 11 dias (RIC 5-18) y de 5 dias con soporte
mecanico ventilatorio (RIC 3-11), una gravedad
determinada por SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) de 8.13 + 3.31 puntos. Ademas,
se identificaron las diferencias significat vas
entre grupos, con dos puntos mas en el grupo
de defuncién (6.58 + 2.40 en comparacién con
8.48 £ 3.39, p = 0.01). El Cuadro 1 muestra las
caracteristicas basales conforme al tipo de alta
del hospital de los pacientes.

La Figura 1 muestra los diagnésticos de ingreso
a piso de los pacientes que requirieron ventila-
cién mecanica. La neumonia comunitaria fue la
mas frecuente, ocurrié en el 26% (n = 30) de los
pacientes, seguida del sindrome urémico en el
14.7% (n = 17). Respecto a las comorbilidades,
la hipertension fue la mas frecuente, 64.3% (n =
74) de la muestra, seguida de diabetes mellitus
(50.4%; n = 58) y la insuficiencia renal crénica
(20.9%; n = 24). El 92% (n = 105) de la muestra
tenfa, al menos, una comorbilidad, 64.3% ( n
= 74) tenian dos o mds comorbilidades. De los
pacientes que raramente ingresan a la unidad de
cuidados intensivos con enfermedades de mal
prondstico solo se identificaron en 10.4% (n =
12) de la muestra.

En el Cuadro 2 se consignan los signos vitales y
parametros de ventilador al ingreso a piso. De
manera general, la media de frecuencia cardiaca
fue de 98.3 + 22.9 Ipm, con una presion sist6-
lica de 108 mmHg (94-137), diastélica de 68
mmHg (59-80), temperatura de 36.7 °C (36.2-
37), saturacién de oxigeno del 91% (87-96) e
indice urinario de 0.50 mL/kg/min (0.3-0.52),
sin identificar diferencias entre grupos. Entre
los parametros ventilatorios se identific6 mayor
presion positiva al final de la espiracion en el
grupo de pacientes que fallecieron (5 cm H,O;
5-5) en comparacién con 6 cm H,0 (5-8), p =
0.0006; mayor requerimiento de FiO, (52 + 18%
en comparacion con 66 + 21%, p = 0.0076) y
mayor frecuencia respiratoria [16 rpm (15-18) en
comparacién con 18 rpm (16-20), p = 0.007],
sin identificar diferencias en los volimenes o
presiones de via aérea.

En cuanto a las variables de laboratorio, de
manera general, los pacientes padecian anemia
grado |1 (10.8 = 3.2 g/dL) y leucocitosis 13.16
cél/mm? (9.37-17.1). Los pacientes con mejoria
tuvieron un recuento mayor de plaquetas, aun-
que ambos se encontraban en concentraciones
normales. Respecto de la funcién renal, se iden-
tificé azoemia con una media de creatinina de
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas segtn el tipo de egreso

. Total Mejoria i

Edad, anos + DE 58.9+17.2
Sexo (%)

Hombre 61 (53.04)

Mujer 54 (46.96)
Tipo de paciente (%)

Médico 103 (89.57)

Quirdrgico 12 (10.43)
Origen n (%)

Urgencias 108 (93.91)

Cuidados intensivos 2 (1.74)

Cirugia 5 (4.35)
Diabetes, n (%) 58 (50.43)
Hipertension, n (%) 74 (64.35)
Insuficiencia renal crénica, n (%) 24 (20.87)
Neumopatia obstructiva, n (%) 8 (6.96)
Insuficiencia cardiaca, n (%) 6 (5.22)
Otro*, n (%) 46 (40.0)
APACHE Il, n (RIC) 21 (15 -27)
SOFA, n + DE 8.13 +3.31
Vasopresor (%)

Norepinefrina 92 (80.70)

Otro 3 (2.63)

Ninguno 20 (16.70)
Dias vasopresor, dias (RIC) 3 (1-5)
Dias en ventilacion mecanica, dias (RIC) 5(3-11)
Dias de estancia, dias (RIC) 11 (5-18)

2024; 40 (9)

Defuncion

0.01

50.8 £ 19.17 60.7 £ 16.3

(529 Busy 0%
Sors) Do oow

18 (85.7) 90 (95.8)
1(4.8) 1(1.0) 0.12

2 (9.5) 3(3.2)

7 (33.3) 51 (54.2) 0.083
14 (66.6) 60 (63.8) 0.80
5(23.8) 19 (20.2) 0.71
2 (9.5) 6 (6.4) 0.63
2 (9.5) 4 (4.3) 0.30
8(3.8) 38 (40.4) 0.84
22 (16-26) 21 (15-27) 0.82
6.58 +2.40 8.48 + 3.39 0.01

13 (61.9) 79 (84.0)
2 (9.5) 2(2.2) 0.023

6 (28.6) 13 (13.8)
3 (0-4) 3 (2-6) 0.29
5 (4-8) 5@3-11) 0.96
14 (7-26) 9.5 (5-17) 0.03

RIC: rango intercuartil; DE: desviacion estandar; APACHE IlI: evaluacion de la fisiologia aguda y la salud crénica Il; SOFA:

evaluacion secuencial de la insuficienicia organica.

* Incluye dislipidemia, céncer, cirrosis, fibrosis pulmonar, fibrilacion auricular, accidente cerebrovascular, hipotiroidismo,
infeccion por VIH, artritis reumatoide, hiperplasia prostdtica benigna.

1.65 mg/dL (0.87-5.04) y de urea de 76.9 mg/dL
(40.0-164.3). En la funcién hepatica se identific
una albdmina de 3.14 g/dL (2.7-3.3), ligeramente
mayor en los pacientes que se dieron de alta por
mejoria, sin cambios relevantes en el resto de
los marcadores. La glucosa, los electrdlitos y la
gasometria no mostraron cambios importantes
ni diferencias entre grupos. Cuadro 3

La complicacion mas frecuente fue el estado de
choque, que se registr6 mas en el grupo de los
pacientes fallecidos (33.3 en comparacién con
65.9%; p = 0.006), el choque séptico se iden-
tifico en el 47.8%, seguido del hipovolémico
(7.4%). Una tercera parte de la muestra tuvo
lesion renal aguda, un 10.4% lesién pulmonar
y un 17% alguna complicacién infecciosa;

https://doi.org/10.24245/mim.v40iOctubre.9869
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20 25 30 35

Neumonia comunitaria
Sindrome urémico
Sangrado digestivo

Accidente cerebrovascular*
Infarto agudo CEST

EPOC exacerbada
Pielonefritis

Estatus epiléptico

Insuficiencia cardiaca

Tumor de ovario

Las demds

Figura 1. Diagndsticos de ingreso a la sala general.
CEST: con elevacién del segmento ST, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
* Accidente cerebrovascular que incluye a los tipos isquémico y hemorragico (parenquimatoso y subaracnoideo).

Cuadro 2. Signos vitales y parametros del ventilador al ingreso a piso

Variable Total Mejoria Defuncién
n=115 n =21 n =94
0.47

Frecuencia cardiaca, I[pm + DE 98.3 £22.9 101 +22 97 +23

36.7 (36.2-37) 36.5 (36.3-37) 36.7 (36.2-37) 0.93

SpO,, % (RIC) 91 (87-96) 91 (90-98) 90 (87-95) 0.20

Temperatura, °C (RIC)

Presion arterial diast6lica, mmHg (RIC) 68 (59-80) 75 (55-81) 67 (59-78) 0.34

Volumen corriente, mL + DE 383 =48 400 (360-420) 386 (350-420) 0.19

PEEP, cmH,O (RIC) 6 (5-7) 5 (5-5) 6 (5-8) 0.0006

Volumen minuto, L/min (RIC) 6.3+214 6.7 (5.2-7.2) 6.9 (6.1-8.0) 0.20

SpO,: saturacién por oximetria de pulso; PEEP presién positiva al final de la espiracién; RIC: rango intercuartil; DE: desviacién
estandar.
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Hematocrito, % + DE

Leucocitos, cel/mm? (RIC)

Neutréfilos, cel/mm? (RIC)

Plaquetas, cel/mm® (RIC)
Glucosa, mg/dL (RIC)
Urea, mg/dL (RIC)
Creatinina, mg/dL (RIC)
Albdmina, g/dL (RIC)

Bilirrubina total, mg/dL (RIC)
Bilirrubina directa, mg/dL (RIC)
Bilirrubina indirecta, mg/dL (RIC)

Cuadro 3. Exdmenes de laboratorio al ingreso de los pacientes

. Total Mejoria

Hemoglobina, g/dL + DE

10.8 £3.2
33.8+10.0
13.16 (9.37-17.1)
11.42 (7.71-15.06)
213 (163-313)
149 (99-205)
76.9 (40.0-164.3)
1.65 (0.87-5.04)
3.14 (2.7-3.3)
0.80 (0.41-0.99)
0.54 (0.24-0.55)
0.47 (0.23-0.49)

Fosfatasa alcalina, UI/L (RIC) 149 (121-175)

GGT, UI/L (RIC) 73 (54-74)
TGO, UI/L (RIC) 37 (22-71)
TGP, UI/L (RIC) 25 (15-47)
Sodio, mEq/L + DE 1382 +7.4
Potasio, mEg/L (RIC) 4.6 (4.0-5.3)
Cloro, mEqg/L + DE 101.1 7.8
Calcio, mg/dL + DE 8.3+0.94
Magnesio, mg/dL (RIC) 2.2 (1.8-2.4)
Fésforo, mg/dL (RIC) 5.3 (3.8-6.9)

pH, n (RIC)

Déficit de base (RIC) -6.11 +10.48
PaOz, mmHg (RIC) 83 (61-111)
PaCOZ, mmHg (RIC) 33 (24-44)

Pa/Fi, mmHg (RIC) 185 (108-217)

2024; 40 (9)

7.33 (7.20-7.42)

Defuncion -
n =94

10.5 £ 3.5 10.8 £ 3.2 0.62
33.2+£10.7 33.9+99 0.76
15.3 (12.6-17.6) 12.8 (9.0-16.7) 0.08
12.9 (8.8-14.6) 11.11 (7.4-15.1) 0.27
313 (174-358) 202 (151-287) 0.02
150 (121-214) 148 (95-191) 0.46
57.6 (34.9-164.3) 86.8 (40.8-163.9) 0.52
1.5(0.79-3.17) 1.7 (0.9-5.1) 0.69
3.2 (3.0-4.0) 3.1 (2.6-3.9) 0.03
0.93 (0.41-0.97) 0.79 (0.41-1.00) 0.93
0.54 (0.25-0.54) 0.54 (0.24-0.55) 0.95
0.48 (0.24-0.48) 0.47 (0.23-0.49) 0.84
150 (120-171) 149 (125-178) 0.50
73 (55-74) 72 (54-74) 0.82
43 (17-71) 35 (23-69) 0.83
34 (15-64) 24 (16-45) 0.50
138.6 £ 5.2 138.1+7.8 0.76
4.6 (3.8-5.1) 4.5 (4.0-5.3) 0.91
101.4 6.1 101.1 = 8.1 0.84
7.9 +£0.9 8.3 +0.9 0.07
2.2 (1.8-2.6) 2.2 (1.9-2.3) 0.65
5.5 (3.0-7.1) 5.3 (3.9-6.9) 0.66
7.36 (7.24-7.45) 7.31 (7.18-7.40) 0.21
-6.9+11.8 -5.8 £10.2 0.65
94 (73-111) 81 (60-107) 0.21
32 (24-37) 33 (24-44) 0.43
214 (183-277) 177 (100-203) 0.12

RIC: rango intercuartil; DE: desviacién estdndar; TGO: transaminasa glutdmico oxalacética; TGP: transaminasa glutdmico

pirtvica; GGT: gamma glutamil transpeptidasa.

la mds comdn fue la neumonia (Figura 2). La
mortalidad general en la muestra estudiada
fue del 81.7%. En un analisis multivariado, los
parametros ventilatorios, frecuencia respiratoria
y presion de fin de espiracion positiva, el tipo
de paciente médico y la hipoalbuminemia se
identificaron como factores de riesgo de muerte.
Cuadro 4

DISCUSION

En este estudio se evaluaron las carecteristicas
de los pacientes en estado critico atendidos en
una sala general, una situacion frecuente en
Meéxico derivada de la insuficiente infraestructura
hospitalaria y que, hasta el momento, ha sido
poco estudiada.

https://doi.org/10.24245/mim.v40iOctubre.9869
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p =0.006

65.9

p=0.12 p =0.07 p=0.68
=0.99
12.8 14.9 P
10.6
7.4
4.7 4.7
0 0
Choque (%) Lesion renal aguda Sangrado digestivo SDRA (%) Neumonia (%)  Otras infecciones*
(%) (%) (%)
H Mejoria  H Defuncién

Figura 2. Complicaciones por tipo de egreso
SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda.

* Incluyen bacteremias, urosepsis, infeccion relacionada con el catéter, Glceras por presion.

En 2013, un estudio llevado a cabo en un hos-
pital de tercer nivel de atencién en el estado de
Jalisco, México, identificé una mortalidad del
69%, con insuficiencia renal crénica, neumonias
y accidentes cerebrovasculares como principales
causas de atencion critica en piso.? Ese estudio
retrospectivo incluyé 42 pacientes atendidos
en un periodo de ocho meses, en los que las
comorbilidades reportadas fueron: diabetes,
insuficiencia renal crénica y un puntaje de se-
veridad de la enfermedad de APACHE Il (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) del
20.6% comparado con 14.8% entre los que fa-
llecieron y los que vivieron, sin hacer ninguna
asociacion con factores de riesgo.

El estudio aqui publicado tuvo un seguimiento de
un afio en un hospital de segundo nivel de aten-

cién del norte de México, lo que repercute en el
tipo de poblacion atendida y la infraestructura
disponible. Llama la atencién que las neumonias
y la uremia fueron las principales causas de
atencién con una severidad similar medida por
APACHE II (21 puntos). La diferencia estriba en
que la poblacion atendida fue casi el triple y en
un periodo de solo cuatro meses.

Es evidente que la mortalidad aqui reportada
fue mas elevada, aunque no es un fenémeno
exclusivo de nuestro entorno, pues un estudio
de 2006 en Israel identific6 una mortalidad en
sala general del 80%." Si se toma en cuenta
el indice estandarizado de mortalidad como
evaluador de calidad en atencién," tomando
como comparador el APACHE I, nuestra morta-
lidad esperada seria del 40% para pacientes no
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Cuadro 4. Andlisis univariado y multivariado de variables significativas

OR (95% IC)

Edad mayor de 50 anos

3.16 (1.18-8.45) 0.022

SOFA

1.20 (1.03-1.41) 0.020

Frecuencia de ventilador

1.27 (1.05-1.53) 0.012

FiO

2

1.03 (1.00-1.06) 0.011

Hipoalbuminemia < 3.5 g/dL

PEEP

3.41 (1.14-10.17) 0.02

3.43 (1.46-8.02) 0.004

Hipoalbuminemia < 3.5 g/dL

10.74 (1.88-61.20) 0.007

FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; PEEP: presion positiva al final de la espiracion.
* El modelo multivariado incluy6 a la edad mayor de 50 anos, frecuencia del ventilador, vasopresor, paciente médico, PEEP,

FiO, e hipoalbuminemia.

quirdrgicos, situacion predominante en nuestra
muestra, por lo que la mortalidad seria de casi
el doble de la esperada.

En el andlisis inferencial se identificaron los
parametros ventilatorios como determinantes de
muerte, tipo de paciente y la hipoalbuminemia.
Los pacientes médicos tuvieron mas edad y mas
gravedad determinada por los puntajes medidos.
En un analisis exploratorio, las disfunciones
organicas pulmonar y cardiovascular fueron
las determinantes del incremento del indice de
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) en
los pacientes fallecidos, lo que puede explicarse
porque la neumonia fue la afeccién identificada
con mas frecuencia. El mismo fenémeno puede
atribuirse a la mayor necesidad de pardmetros
ventilatorios. Respecto a la albimina, los estu-
dios previos han encontrado una relacién entre
ésta y el indice proteina C reactiva-albimina

como marcadores de inflamacién y tipo de alta
del hospital."

A pesar de los factores sefialados, todos los
estudios de pacientes criticos en sala general
reportan una mortalidad superior a la esperada,
lo que puede deberse a varios factores: escalas
utilizadas no validadas para dicha poblacién,
por lo que deberan crearse o adaptarse las mis-
mas a esa realidad. El cuidado que se otorga es
menor, tanto del personal como con los equipos
de monitoreo, lo que repercute en la tardada
identificacién de problemas de salud vy, por
ende, en el retraso en la atencion. Por dltimo, el
adiestramiento del personal de piso para atender
pacientes criticos puede contribuir al desenlace,
lo que mejoraria si a ese personal se le adiestrara
en la administracion de la ventilacion mecanica,
o se establecieran protocolos de atencién, rondas
de visita o listas de cotejo."

https://doi.org/10.24245/mim.v40iOctubre.9869
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Lo anterior desemboca en la necesidad de plan-
tear la creacion de terapias intermedias, donde
los pacientes puedan ser atendidos de forma mas
extensa que en una sala normal, pero no en la
misma medida que en una unidad de cuidados
intensivos. Fstos pueden requerir ingreso a esa
unidad mas adelante (step up) o viceversa (step
down), antes de ser trasladados a la sala general.

La identificacion de factores de riesgo de muer-
te en las salas generales de segundo nivel de
atencion es una oportunidad para mejorar la
calidad del tratamiento otorgado. El hecho de
que este estudio sea monocéntrico solo puede
reflejar las pautas locales de tratamiento vy, por
su naturaleza retrospectiva, también puede tener
un sesgo asociado con la recoleccién de la infor-
macion. Por Gltimo, el estudio aborda las causas
de ingreso a piso de los pacientes, pero no las
razones por la que se intubaron, lo que podria
aportar informacién complementaria o distinta.

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo de muerte, en pacien-
tes criticos, atendidos fuera de la unidad de
cuidados intensivos, fueron los parametros
ventilatorios, frecuencia respiratoria y presion
de fin de espiracion positiva, el tipo de paciente
médico y la hipoalbuminemia. Amén de los in-
herentes de la falta de experiencia del personal
auxiliar y médico de piso y la limitacion de los
recursos que si se disponen en una unidad de
cuidados intensivos.
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