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RESUMEN

El objetivo principal del presente estudio fue analizar si el momento del alta del
paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos a hospitalizacion es seguro para
los pacientes en cuanto a supervivencia o por el contrario implica un mayor

riesgo de un desenlace fatal.

Se comparé por un lado la mortalidad al alta nocturna de la Unidad de
Cuidados Intensivos en relacion con el alta en turno diurno. Asi también se
contrast6 la mortalidad al salir de alta de la Unidad de Cuidados Intensivos
durante el fin de semana o feriado en comparacién con el alta en dia de
semana. También se determind si los pacientes dados de alta en el turno
nocturno o en fin de semana y feriado tienen caracteristicas epidemiologicas

diferentes a los que salen de alta en el turno diurno o en dia de semana.

Para ello, se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, de
cohortes de 928 pacientes adultos dados de alta de la Unidad de Cuidados

Criticos del Hospital Alberto Barton Thompson durante los afios 2015 y 2016.

Como principales resultados, no encontramos diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a mortalidad entre los pacientes dados de alta en horario
habitual y los dados de alta fuera de dicho horario habitual, tanto de noche

como en fin semana o feriado.



Se hallé diferencia estadisticamente significativa en la edad y el score APACHE
Il entre los pacientes que fallecieron y los que no fallecieron, siendo mayores

ambos valores en los pacientes que fallecieron.

Se concluye que en nuestro hospital es seguro, con respecto a mortalidad, dar
de alta de la Unidad de Cuidados Criticos a hospitalizacién convencional fuera

del horario habitual.

Palabras clave: unidad de cuidados intensivos, hospitalizacion, alta del

paciente, seguridad, mortalidad, supervivencia.



ABSTRACT

The objective was to analyze whether the time of patient discharge from the
Critical Care Unit to hospitalization is safe for patients in terms of survival or on

the other hand implies an increased risk of a fatal outcome.

The mortality at night discharge of the Critical Care Unit was compared with
respect to discharge during the day shift. Mortality was also contrasted between
discharge of the Critical Care Unit during weekend or holiday compared with the
day of the week discharge. It was also determined whether patients discharged
during the night shift or on weekends and holidays have different
epidemiological characteristics than those who leave the unit on the day shift or

on day of the week.

To this end, an observational, longitudinal, retrospective, cohort study of 928
adult patients discharged from the Critical Care Unit of the Alberto Barton

Thompson Hospital during the years 2015 and 2016 was performed.

As main results, we did not find statistically significant difference in mortality
between patients discharged during regular hours and those discharged after

hours, both at night and on weekend or holiday.

Xi



A statistically significant difference in age and APACHE Il score was found
between patients who died and those who did not die, with both values being

higher in patients who died.

It is concluded that in our hospital it is safe, with respect to mortality, to
discharge from the Critical Care Unit to conventional hospitalization outside

regular time.

Key words: intensive care unit, hospitalization, patient discharge, safety,

mortality, survival.
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INTRODUCCION

Las Unidades de Cuidados Criticos (UCC) son servicios altamente
especializados tanto en infraestructura, equipos biomédicos, como en personal
sanitario muy capacitado, todo lo cual conlleva a que la utilizacion de sus
recursos suponga una inversién econémica importante, ya sea para el Estado,

compafiias de seguro o personas particulares.

En los ultimos afios se ha incrementado el nUmero de ingresos a las UCC, con
una disminucion concomitante de la estancia en dichas unidades e indices
ocupacionales muy altos, lo cual produce, en algunas ocasiones, que se tengan
que rechazar ingresos.'? Esto puede ocasionar también altas prematuras que

podrian arriesgar la seguridad de este tipo de pacientes.?

Durante el turno nocturno o en fines de semana y feriados la dotacion de
personal en los pisos de hospitalizacién convencional puede disminuir, Io que
podria suponer que los pacientes que pasan a piso durante dichos turnos
reciban una relativa menor atencion que los que lo hacen durante el dia, con

una mayor probabilidad de un desenlace fatal.>



Hay variacion de resultados entre diversos trabajos que han investigado la
relacion entre el momento del alta de la UCC y la mortalidad. Algunos no
encuentran mayor mortalidad,?%® otros si la encuentran pero esta asociacion
desaparece cuando se hacen los ajustes necesarios (severidad de la
enfermedad, tratamiento paliativo, etc.)® y otros siguen encontrando
significacion aln con los ajustes que se hagan.>31913 pPor otro lado, no se ha
encontrado estudios peruanos que evallen esta posible asociacién entre altas
fuera del horario habitual y mayor mortalidad lo que afectaria la seguridad de

los pacientes de las UCC.

En el Hospital Alberto Barton Thompson (HABT) las altas de la UCC se
producen por indicacién del médico intensivista y los pacientes quedan a la
espera de que se le asigne una cama en hospitalizacién generalmente durante
el dia o a veces durante la noche, dependiendo de la disponibilidad de camas.
Las altas fuera del horario habitual de la UCC generalmente se deben a una
demanda por camas de la UCC o a una liberacion tardia de camas en

hospitalizacion convencional previamente solicitadas para altas de la UCC.

El presente trabajo plantea analizar si los pacientes que sobreviven a su
estancia en la UCC del HABT y pasan a piso de hospitalizacidon convencional
durante el turno nocturno, definido en este estudio como entre el rango de

horas de las 21 a las 06:59 h, o en fin de semana o feriado, tienen o no una



mayor mortalidad que los que lo hacen durante el resto de turnos. La respuesta

a esta pregunta nos ayudara a planificar mejor la gestion de camas en la UCC.

De esta manera, se establece como objetivo general del presente trabajo,
determinar la mortalidad asociada con el momento del alta a hospitalizacion
(diurna o nocturna y en dia de semana o fin de semanalferiado) de los
pacientes de la Unidad de Cuidados Criticos del Hospital Alberto Barton

Thompson en los afios 2015 y 2016.

Como objetivos especificos se han fijado los siguientes:

- Comparar la mortalidad al alta nocturna de la Unidad de Cuidados
Criticos en relacion con el alta en turno diurno.

- Contrastar la mortalidad al salir de alta de la Unidad de Cuidados
Criticos durante el fin de semana o feriado en comparacion con el alta
en dia de semana.

- Determinar si los pacientes dados de alta en el turno nocturno o en fin
de semana y feriado tienen caracteristicas epidemioldgicas diferentes a

los que salen de alta en el turno diurno o en dia de semana.

El estudio es viable, pues se cuenta con los materiales electrénicos e
informaticos necesarios para realizar una adecuada recogida de informacion,
ademas de existir una oficina, en el hospital, especializada en la recogida y

cruce de la informacion asi como en verificar que dichos datos sean fiables. Asi
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mismo, se cuenta con el apoyo estadistico necesario para el analisis de los

datos.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

El estudio realizado por Priestap en 2006 tenia como objetivo determinar la
influencia del alta nocturna de la UCI en el resultado de dichos pacientes. Para
ello, se recolectaron datos de 31 hospitales canadienses de pacientes dados
de alta de UCI que cumplian los criterios del estudio y se dividieron las altas en
diurnas (7:00-20:59) y nocturnas (21:00-6:59). Como resultado, este trabajo
logré determinar que los pacientes de UCI dados de alta en horario nocturno
presentan un aumento del riesgo de mortalidad comparado con aquellos que lo

hacen durante el dia.1°

Por otro lado, Laupland en 2011, en su investigacion pretende evaluar el efecto
del momento del ingreso y el alta de UCI y el subsecuente riesgo de muerte.
Para ello analiz6 los datos de 7380 pacientes ingresados en UCIs francesas
dividiéndolos en grupos segun hayan sido ingresados o dados de alta durante
la noche o en fines de semana. Los autores, después de realizar un analisis de
regresion logistica para controlar un nimero de covariados encontraron un
aumento significativo de riesgo de muerte en los pacientes dados de alta
durante la noche, no es asi en el resto de grupos. Este trabajo logra determinar
gue el alta nocturna y no asi el ingreso nocturno se asocia con un incremento
significativo del riesgo de muerte y recomienda que se realicen mas estudios
para evaluar si disminuyendo las altas nocturnas de UCI se puede mejorar los

resultados de los pacientes.!!



Otro estudio a mencionar es el de Pilcher del 2007, en cuyo trabajo se
reclutaron 76 690 pacientes dados de alta de UCI en Australia y Nueva
Zelandia entre el 2003 y el 2004, de los cuales el 18,2% fueron dados de alta
fuera de hora (18:00 — 05:59 h). Se encontré que las altas dadas a estas horas
tienen un mayor porcentaje de reingreso y una mayor mortalidad. Como
conclusiones los autores de dicho estudio mencionan que el alta de UCI fuera
de hora se asocia con un incremento del riesgo de muerte y de reingreso a
UCI, que ese tipo de altas se estaban volviendo mas frecuentes en esos paises

y que el riesgo de muerte aumenta mientras mas altas se den fuera de hora.!

Es importante también mencionar el trabajo de Duke de 2004. Este estudio
tiene como objetivo determinar qué factores, incluyendo el alta en el turno
nocturno, influencian en el resultado de los pacientes luego del alta de UCI en
un hospital metropolitano en Melbourne (Australia). Analizaron 1870
sobrevivientes de UCI, de los cuales el 4,9% murieron luego del alta de UCI.
Los pacientes dados de alta durante el turno nocturno (22:00-07:30 h) tuvieron
un mayor score APACHE Il y una mayor mortalidad bruta. Mediante regresion
logistica encontraron que el alta en el turno nocturno, las limitaciones en el
tratamiento médico y el APACHE Il de ingreso eran predictores independientes

del resultado de los pacientes luego del alta de UCI a hospitalizacion.?

1.2 Bases tedricas

1.2.1 Alta fuera del horario habitual de la UCC y seguridad del paciente



El alta de la UCC implica buscar asegurar una transicion segura y eficiente
desde la UCC al piso de hospitalizacién convencional.**'” Una pobre
planificacion puede resultar en una discontinuidad del cuidado, demora en la

recuperacion y reingreso a la UCC.%18.19

En ese sentido, la hora del dia puede ser un factor crucial al momento de
planificar el alta de UCL.° La mayoria de sobrevivientes de las UCC son dados
de alta durante el dia.?® Esto facilta los cuidados de enfermeria, la

comunicacién médica y la continuidad de la atencién.!

Asi, los traslados en medio de la noche no contarian con esta ventaja. Por otro
lado, podrian, ademas, ser traumaticos tanto fisica como psicolégicamente

para los pacientes.?

Diversos factores podrian explicar un alta en horario nocturno. Por ejemplo, un
indice ocupacional elevado y una alta demanda pueden incrementar la presion

para el alta prematura o en horario nocturno.!2

En los dltimos afios se ha reportado un incremento del nimero de ingresos con
la concomitante disminucién de la estancia de UCI.? El aumento de la demanda
parece haberse producido por un incremento en la incidencia de pacientes
severamente enfermos detectados por los médicos como aptos para cuidados

intensivos.?



Las altas nocturnas de UCI son por lo general el resultado de la demanda por
una cama de UCI o falta de personal de enfermeria. El alta de estos pacientes
por cualquiera de estas causas podria resultar en una transferencia prematura
a piso de hospitalizacién®181° y no estar relacionada necesariamente con la

hora del dia per se.??

Es decir, el alta en horario habitual tendria mayores factores para garantizar la
seguridad del paciente. Sin embargo el alta fuera de este horario habitual
podria significar un mayor riesgo para el paciente no necesariamente por la
hora del dia, sino porque podrian tratarse de altas prematuras ante la demanda

de camas.

1.2.2 Mortalidad intrahospitalaria de los pacientes dados de alta de la UCC

Las altas de UCI fuera de hora podrian ser el reflejo de una capacidad de
camas limitada en UCI y potencialmente los pacientes podrian sufrir un
aumento del riesgo de mortalidad debido al alta prematura o a una limitacion en

la capacidad de cuidados en piso en estos horarios.>®

Se han propuesto muchos factores para explicar este probable aumento de la
mortalidad que incluyen menor cantidad de personal, menor disposicion de
examenes y procedimientos durante estas horas.!! Probablemente, también,
durante los fines de semana y las noches muchas UCIs no cuentan en ese

horario con su personal mas experimentado.®



En la misma linea, usualmente, en los hospitales, trabajan menos personas los
fines de semana comparado con los dias de semana lo cual conlleva a una
menor funcionalidad del hospital y a una menor calidad en el cuidado de los

pacientes durante los fines de semana.?°

Sin embargo, en los pacientes criticos no se conoce el efecto global en el
pronéstico del horario de admision o alta, teniendo en cuenta la severidad de la

enfermedad y la intensidad del cuidado requerido.®

Se encuentran resultados diversos entre los diferentes estudios que analizan la
relacion entre el momento del alta de la UCC y la mortalidad. Por ejemplo,
varios estudios reportan que el alta a piso en horario nocturno se asocia de
manera significativa a una mayor mortalidad, independientemente de la
severidad de la enfermedad.3%'2 En la misma linea, otro estudio describe que
el alta nocturna de UCI tiene un riesgo de mortalidad aumentado en
comparacion con el alta diurna y dicho aumento estaria relacionado con un
aumento de la presion por camas lo que llevaria a un alta prematura de estos

pacientes a piso en este horario.1°

Por otro lado, otro estudio, no encontr6 relacion entre estas variables, después
de ajustar por severidad de la enfermedad, intensidad del cuidado, etc. Si
encontrd, en cambio, una mayor mortalidad en los pacientes que ingresaban a

UCI durante los fines de semana.® En ese mismo sentido, otro trabajo encontrd



un mayor riesgo de muerte en las altas nocturnas de UCI, pero dicho riesgo
perdia significancia cuando se retiraban del modelo las altas prematuras, por lo
que la mayor mortalidad estaria relacionada con el alta prematura
independientemente que salga de alta de dia o de noche,? a diferencia de lo

sefialado anteriormente en el estudio de Priestap.?

En otras palabras, la mortalidad en piso en horarios nocturnos o de fin de
semana podria deberse a una menor dotacion de personal en esas areas y
menor disponibilidad de procedimientos que podrian requerirse para los
pacientes. Sin embargo este posible efecto no esta claro en los pacientes de

alta de UCI o si puede deberse mas bien a que se traten de altas prematuras.

1.3 Definiciéon de términos basicos

Unidad de Cuidados Criticos: Es una unidad de alta complejidad que tiene el
fin de brindar un amplio cuidado a aquellos pacientes cuya salud se encuentre
en estado critico. Estos pacientes presentan un estado de salud grave que
pone en riesgo su vida por lo que necesitan de una monitorizacién constante de

sus signos vitales entre otros parametros.?!

Hospitalizacion convencional: Son las unidades destinadas al ingreso de

pacientes para su diagndéstico, manejo y/o rehabilitacién.

10



Alta diurna: Traslado de la UCC a hospitalizacidbn convencional en horario

comprendido entre las 07:00 y las 20:59 h.

Alta en dia de semana: Traslado de la UCC a hospitalizaciéon convencional

realizado de lunes a viernes sin contar feriados calendario.

Alta fuera del horario habitual: Alta de la UCC en horario nocturno o en fin de

semana y feriado.

Alta nocturna: Traslado de la UCC a hospitalizacién convencional en horario

comprendido entre las 21:00 y las 06:59 h.

Alta en feriado o fin de semana: Traslado de la UCC a hospitalizacion

convencional realizado los dias Sabado, Domingo o en feriado calendario.

Seguridad del paciente: Es un principio basico de la atencibn médica que
prioriza el registro, analisis y prevencion de los errores de la atencion brindada
por los servicios de salud, que a menudo producen eventos adversos. Hay
cierto grado de peligrosidad inherente a cada paso del proceso de atencion de

salud.?2

11



Mortalidad intrahospitalaria al alta: Defunciones ocurridas tras el alta de la

UCC y durante la estancia en el hospital.

APACHE Il: Es el acronimo del nombre en idioma inglés
Acute Physiology And Chronic Health Evaluation I1.22 Se trata de un sistema
que clasifica la severidad de las patologias. Se utiliza en las primeras 24 horas
de admision del paciente a UCI: se calcula un valor de 0 a 71 segun varias
medidas. A mayor puntuacion el paciente presenta una patologia mas severa 'y

un mayor riesgo de mortalidad.?*

12



CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de la hipotesis

Existe asociacion entre una mayor mortalidad al alta de la UCC durante la

noche o fin de semana y feriado en relacion con los pacientes que salen de alta

de la UCC durante el dia o en dia de semana.

2.2 Variables y su operacionalizacion

Tipo por Medio
su Valores de
naturalez Escala de | Categoria de la verificac
Variable Definicién a Indicador | medicién s categoria ion
Tiempo que ha Historia
vivido una persona clinica
contando desde su Cuantitativ Afios electrénic
Edad nacimiento. a cumplidos | Intervalo | 14 a mas a
Condicion de tipo
orgéanica que Caracteris Historia
Sexo diferencia Cualitativa ticas Nominal | Masculino | Si/No clinica
al macho de la fisicas electronic
hembra. sexuales Femenino Si/No a
Sistema que clasifica
la severidad de las
patologias. Se utiliza Puntuacié Historia
en las primeras 24 n del clinica
APACH | horas de admision Cuantitativ | APACHE electronic
Ell del paciente a UCI. a Il Intervalo 0a67 a
Periodo del dia o de Alta 07:00 a
la semana durante el diurna 20:59 h
Moment | que se produce el
o del alta del paciente de Diay hora Alta 21:00 a
alta la Cualitativa | del alta Ordinal nocturna 06:59 h
Lunes a Historia
Alta dia Viernes clinica
UCC a piso de (no electrénic
convencional. semana | feriados) a
Alta fin de | Sabados,
semana/ | domingos
feriado | y feriados
Defunciones
Mortalid | ocurridas tras el alta Sobrevive Historia
ad intra- | de la UCC Cualitativa ncia Nominal Vivo Si/No clinica
hospitala
ria al y durante la estancia intrahospit electrénic
alta en el hospital. alaria Muerto Si/No a

13




CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio

El presente es un estudio observacional, correlacional, longitudinal,

retrospectivo, de cohortes. El disefio es no experimental.

No hay intervencién del investigador quien se limita a medir las variables del
estudio. Se desarrolla durante un periodo definido de tiempo en el que se hace
una comparacion de la frecuencia de un determinado desenlace (mortalidad)
entre dos poblaciones (alta en horario habitual y fuera del horario habitual) una
de las cuales esti expuesta a un determinado factor de riesgo (alta fuera del

horario habitual).

3.2 Diseio muestral

Poblacién universo: pacientes que fueron dados de alta de un servicio de

Medicina Intensiva a hospitalizacion convencional.
Poblacion de estudio:

Criterios de inclusion: se incluyeron a los pacientes que fueron dados de alta de
la UCC del HABT a hospitalizacién convencional entre el 01-01-2015 al 31-12-

2016.

Criterios de exclusion: se excluyeron del estudio a los pacientes: a) menores de

14 afos, b) en situacién terminal y c) que fueron transferidos a otros centros.

14



Muestra: se revisaron todos los registros de pacientes mayores de 14 afios de
edad del HABT que fueron admitidos a la UCC y luego dados de alta al servicio
de hospitalizacion entre el 01-01-2015 al 31-12-2016. Se revisaron un total de

928 registros segun los criterios de inclusiéon y exclusion.

Muestreo: por conveniencia. Se analizaron todos los registros debido a las
facilidades proporcionadas por la historia clinica electronica para la obtencién
de datos y a que el analisis estadistico no se vio dificultado utilizando toda la

muestra.

3.3 Procedimientos de recolecci6én de datos

Los datos se solicitaron formalmente a la Oficina Técnica de Control del
hospital quienes extrajeron la informacién del sistema de historia clinica
electronica que utiliza la institucién y nos proporcionaron una base de datos en

Excel.

3.4 Procesamiento y analisis de los datos

Se contaron con cinco variables: edad, sexo, momento del alta, fallecimiento en

piso y el score APACHE II.

Se realiz6é un andlisis univariado y bivariado de las variables estudiadas.

15



Las variables numéricas fueron evaluadas segun las medidas de tendencia
central y las variables categoéricas por frecuencias y porcentajes (analisis

univariado).

Las variables cuantitativas previa evaluacion de normalidad (se utilizé Shapiro
Wilk para evaluar la normalidad) se compararon obteniendo el p valor (prueba
de t de Student), las variables cualitativas se compararon mediante tablas de
frecuencia. Se utilizd6 Chi cuadrado para las cualitativas. Se aplicaron pruebas
paramétricas 0 no paramétricas segun evaluacion previa de normalidad y se

us6 una significacion estadistica p < 0.05 (analisis bivariado).

El anadlisis estadistico se realizé utilizando el paquete estadistico STATA

version 13.

Los datos se muestran en texto, tablas y figuras.

3.5 Aspectos éticos

El presente estudio se realizé dentro de los parametros de respeto a las
personas (principio de autonomia), la busqueda del bien (principio de

beneficencia y autonomia), equidad y justicia.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Fueron evaluados en total 928 registros de pacientes dados de alta de la
Unidad de Cuidados Criticos del 01 de enero de 2015 al 31 de diciembre de

2016. Informacién proporcionada por la Oficina de Control Técnico del hospital.

De ellos, 487 fueron hombres que representaron el 52.5% y 441 mujeres
(47.5%). El promedio de edad de los pacientes estudiados fue de 67.86 (DE:
17.23) afios. El promedio del score APACHE Il de ingreso de los pacientes fue

de 13.96 (DE: 7.356) puntos.

En la tabla 1, se sefialan otros datos epidemioldgicos de la poblacién estudiada

segun la mortalidad.

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas de la poblacién segun si fallecieron o

no
. No fallecido ,
Variable Fallecido (n=79) p IC 95%
(n=849)
Edad 67.13+/- 17.51 75.74+/-11.24 0.000 66.75-68.97
13.48-14.4
APACHE I 13.47+/-7.17 19.17+/-7.26 0.000
Sexo
Masculino 442(90.76%) 45(9.24%) 04
Femenino 407(92.29%) 34(7.71%) '
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Alta diurna 761(91.47%) 71(8.53%) 0.947

Alta nocturna 88(91.67%) 8(8.33%)
Alta dia de
667(91.12%) 65(8.88%) 0.44
semana
Alta fin de
182 (92.86%) 14(7.14%)
semana

Se encontro diferencia estadisticamente significativa en la edad y el score APACHE I
entre los pacientes que fallecieron y los que no fallecieron (p < 0.05), siendo mayores
ambos valores en los pacientes que fallecieron. No hubo diferencia significativa en el

sexo entre los pacientes que fallecieron y los que no (p: 0.4).

En las figuras 1 y 2, se esquematizan las distribuciones de la poblacion, segun
edad y valor de APACHE Il en relacién con la mortalidad.

Figura 1. Distribucidon segun edad y mortalidad
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Los pacientes que fallecieron tuvieron un mayor promedio de edad (75.74 afios) que

los que no fallecieron (67.13 afios).
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Figura 2. Distribucion segun Apache Il y mortalidad
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Los pacientes que fallecieron tuvieron un Apache Il promedio (19.17 puntos) mayor

gue los que no fallecieron (13.47 puntos).

En las Figuras 3 y 4, se grafican las distribuciones de los pacientes segun el

alta de dia o de noche y de dia de semana o en fin de semana.
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Figura 3. Distribucion de pacientes segun alta de dia o de noche

W Turno dia

B Turno noche

De los 928 pacientes, 832 fueron dados de alta en el turno diurno (89.65%) y 96 en

turno nocturno (10.35%).

Figura 4. Distribucion de pacientes segun alta en dia de semana o fin de

semanalferiado

B Dia de semana

M Fin de semana/feriado

Del total de pacientes (928), 732 salieron de alta en dia de semana (78.88%) y 196
(21.12%) lo hicieron en fin de semana o feriado.
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A continuacién, se agrupan los resultados segun los objetivos especificos

sefalados anteriormente.

Comparar la mortalidad al alta nocturna de la Unidad de Cuidados Criticos

en relaciéon con el alta en turno diurno.

En la Figuras 5y 6, se muestran la distribucion de la poblacion estudiada segun

si el alta fue de dia o de noche y si fallecieron o no.

Figura 5. Distribucion de pacientes y mortalidad segun el alta en turno diurno o

nocturno

fallecidos (8)

pacientes de alta
durante la noche
(96)
no fallecidos (88)
pacientes
admitidos a la UCC

(n=928)
fallecidos (71)
pacientes de alta

durante el dia
(832)

no fallecidos (761)
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Figura 6. Distribucion de fallecidos segun alta diurna o nocturna

M Mo fallecidos

m Fallecidos

Turnodia Turno noche

De los 832 pacientes dados de alta en el turno diurno, 761 (91.47%) no fallecieron,
mientras que 71 pacientes (8.53%) si lo hicieron. De los 96 pacientes dados de alta en
turno nocturno, 88 (91.67%) no fallecieron mientras que 8 pacientes (8.33%)

fallecieron.

Como se ve en la figura 6, la mortalidad fue casi la misma entre los pacientes
que se fueron de alta en el turno diurno (8.53%) y los del turno nocturno

(8.33%). En la tabla 2 se aprecia el analisis estadistico.
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Tabla 2. Alta dia/noche y mortalidad

Alta
Fallecido Dia Noche Total p
No 761 88 849
Si 71 8 79 0.947
Total 832 96 928

No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa en cuanto a mortalidad entre

los dos grupos (p > 0.05).

Contrastar la mortalidad al salir de alta de la Unidad de Cuidados Criticos
durante el fin de semana o feriado en comparacion con el alta en dia de

semana.

En la Figuras 7 y 8, se muestran la distribucion de la poblacion estudiada segun

si el alta fue en dia de semana o fin de semana/feriado y si fallecieron o no.
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Figura 7. Distribucion de pacientes y mortalidad segun el alta en dia de

semana y fin de semana o feriado
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Figura 8. Distribucion de fallecidos segun alta dia de semana o fin de semana
y feriado

B Nao fallecidos
B Fallecidos

Dia de semana Fin de semana/feriado

De los 732 pacientes que fueron dados de alta el dia de semana, 667 (91.12%) no
fallecieron, 65 pacientes (8.88%) fallecieron y de los 196 pacientes que fueron dados
de alta el fin de semana o feriado, 182 (92.86%) no fallecieron mientras que 14
pacientes (7.14%) fallecieron.

Como vemos en la figura 8, casi no hubo diferencia en cuanto a mortalidad
entre los pacientes que se fueron de alta en dia de semana (8.88%) y los que
lo hicieron en fin de semana o feriado (7.14%). En la tabla 3 se realiza el

analisis estadistico.
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Tabla 3. Alta dia de semana/fin semana y mortalidad

Alta
Fallecido Dia de semana Fin de semana Total p
No 667 182 849
Si 65 14 79 0.439
Total 732 196 928

No se encontré diferencia estadisticamente significativa en cuanto a mortalidad entre

los dos grupos (p > 0.05).

Determinar si los pacientes dados de alta en el turno nocturno o en fin de
semana y feriado tienen caracteristicas epidemioldgicas diferentes a los

gue salen de alta en el turno diurno o en dia de semana.

Se describen en las tablas 4 y 5.
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Tabla 4. Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes dados de alta en

turno diurno y nocturno

Variable Alta diurna Alta nocturna p
(n=832) (n=96)
Edad 67.46+/-17.42 71.28+/-17.05 0.0495
APACHE II 14.04+/-7.47 13.25+/-6.32 0.411
Sexo
Masculino 433 (88.91%) 54 (11.09%) 0.435
Femenino 399 (90.48%) 42 (9.52%)

Se encontré diferencia estadistica significativa en el promedio de edad de los
pacientes que se fueron de alta durante el dia en comparacién a los pacientes que
salieron de alta en horario nocturno (p < 0.05). No se encontr6 diferencia en cuanto al

promedio del APACHE Il ni al sexo.

En la Figura 9, vemos el sexo de los pacientes segun el momento del alta

diurna o nocturna.
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Figura 9. Sexo de los pacientes segun el alta diurna o nocturna
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De los 832 pacientes dados de alta en horario diurno, 433 fueron hombres (52.04%) y
399 mujeres (47.96%). De los 96 pacientes dados de alta en horario nocturno, 54
fueron hombres (56.25%) y 42 mujeres (43.75%). p: 0.435.

Tabla 5. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes dados de alta en dia

de semana y en fin de semana y feriado

Variable Alta dia de semana Alta fin de semana p
(n=732) (n=196)
Edad 67.64+/-17.04 68.68+/-17.95 0.245
APACHE I 13.91+/-7.43 14.16+/-7.07 0.58
Sexo
Masculino 373 (44.83%) 359 (55.17%) 0.07
Femenino 114 (58.16%) 82 (41.84%)

No se encontré diferencia estadistica significativa ni en la edad, el promedio de valor

del APACHE II ni en el sexo en ambos grupos.
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En la Figura 10, vemos el sexo de los pacientes segun el momento del alta en

dia de semana y en fin de semana o feriado.

Figura 10. Sexo de los pacientes segun el alta en dia de semana o fin de

semanalferiado
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De los 732 pacientes dados de alta en dia de semana, 373 fueron varones (44.83%) y
359 mujeres (55.17%). De los 196 pacientes dados de alta en fin de semana o feriado,
114 fueron hombres (58.16%) y 82 mujeres (41.84%). p: 0.07.

Se realizaron otros analisis estadisticos entre las variables estudiadas, que no
eran parte inicial de los objetivos del estudio, por lo que se presentan en la

parte de Anexos.
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CAPITULO V: DISCUSION

Existen reportes sobre el aumento de las altas nocturnas de UCI en los ultimos
afos; asi, por ejemplo, en el Reino Unido estas altas se duplicaron durante la
dltima década, una tendencia preocupante, debido a que se ha descrito que los
pacientes dados de alta en la noche tienen una evolucion significativamente

peor que los dados de alta durante el dia.?

El aumento de altas nocturnas refleja la creciente demanda de camas de
cuidados intensivos. Este aumento parece haber surgido de un incremento en
la incidencia de pacientes gravemente enfermos identificados por los médicos

como adecuados para cuidados intensivos.?

Las altas fuera del horario habitual a menudo son provocadas por la reduccion
en la disponibilidad de camas en la UCI y la necesidad de ingresar al préximo

paciente gravemente enfermo.*!

En el presente estudio hubo diferencia estadisticamente significativa en la edad
y el score APACHE Il entre los pacientes que fallecieron y los que no
fallecieron, siendo mayores ambos valores en los pacientes que fallecieron.
Esto es esperable, ya que a mayor severidad (mayor APACHE II), la mortalidad

es mayor; asi mismo, a mayor edad, el score APACHE Il aumenta.
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Como resultados principales, no se encontré diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la mortalidad entre los pacientes que se fueron de alta
diurna o nocturna ni entre los que se fueron de alta en dia de semana o fin de
semanal/feriado. Se hace un analisis de estos resultados en comparacién con

otros estudios similares.

Nuestros hallazgos coinciden con el resultado de algunos estudios publicados
gue no encuentran diferencias en la mortalidad de los pacientes dados de alta
fuera del horario habitual.?6® Sin embargo difiere de lo obtenido en otros
estudios que si encuentran mayor mortalidad en las altas a piso en horario
nocturno,>3°13 que es independiente de la severidad de la enfermedad o de si
se trata de un alta prematura.’® Obel,* en su estudio, encontré6 que los
pacientes con patologia médica dados de alta de UCI en la primera parte del fin
de semana tienen un mayor riesgo de muerte o de reingreso en UCI. Asi
mismo Laupland!! encontré un aumento del riesgo de muerte, sin asociaciéon

estadisticamente significativa, con las altas de fin de semana.

De los estudios que coinciden con nuestros resultados, Hanane’ no encuentra
que el alta nocturna se asocie a un incremento de la mortalidad, pero si
encuentra un aumento del porcentaje de readmision a UCI, asi como de la

estancia hospitalaria en estos pacientes.

Se describen varios factores que influyen en la mortalidad hospitalaria de los

pacientes de alta de UCI: la condicion cronica subyacente, gravedad de la
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enfermedad aguda, disfuncion organica multiple, érdenes de no reanimacion,
etc. En adicidn a estos factores, el alta prematura de la UCI y un manejo
subdptimo en piso pueden jugar también un rol.” En su estudio Goldfrad y
Rowen detectan que el 42.6% de las altas nocturnas fueron forzadas por un
déficit de camas de UCI en comparacién con el 5% de las altas diurnas,? lo que

se puede considerar como altas prematuras.

Aun cuando estos estudios no se dirigieron especificamente a analizar las altas
prematuras de UCI, ésta podria explicar el incremento de mortalidad asociado

con el alta nocturna.3:9:10.12

De esta manera, el disponer de camas de UCI con el personal asignado
adecuado y criterios de alta establecidos para evitar altas prematuras podrian

ayudar a minimizar los eventos adversos asociados con el alta nocturna.’

De los estudios que encuentran mayor mortalidad, se puede inferir, en algunos
de ellos, que estos malos resultados se pueden deber a una disminucién del
personal de guardia y de la ratio enfermera-paciente en la noche y fines de

semana.31!

Existen explicaciones plausibles de por qué las altas nocturnas conllevan un

mayor riesgo de resultados adversos para los pacientes en comparacion con

las altas planificadas durante el dia.3
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Un mayor riesgo de muerte asociado con la atencion durante diferentes
momentos del dia o la semana puede reflejar inconsistencias en disponibilidad
o calidad de la atencion y es un importante problema de seguridad que debe

ser analizado.?

A diferencia de las UCI, que consumen muchos recursos y estan disefiadas
para cuidados criticos las 24 horas, los 7 dias de la semana (24/7), muchas
otras areas de los hospitales suelen estar por lo general, menos preparadas
para el manejo de pacientes agudos y brindar un cuidado constante durante las

horas de la noche y dias de la semana.t

En varios hospitales, muchas de las altas de fin de semana y virtualmente
todas las altas nocturnas son consideradas altas prematuras. Estos casi
siempre se deben a una capacidad de cama limitada en UCI y la necesidad de

admitir un paciente mas agudo o gravemente enfermo.?®

Podria decirse que, desde la perspectiva del paciente, no hay ninguna razén
l6gica para la transicion de un paciente critico de la UCI a piso por la noche.*?
De hecho, la transferencia del paciente en medio de la noche podria ser

traumatica tanto fisica como psicolégicamente para el paciente.?

La alta ocupacion y la reduccion de la disponibilidad de camas en la UCI en el
momento del alta conllevan a un mayor riesgo de muerte o readmision en la

UCL.2¢ Ademas, el riesgo de readmisién temprana en la UCI es varias veces
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mayor durante los periodos de mayor demanda caracterizada por un gran
nimero de admisiones a UCI.?” También se ha confirmado el aumento del
riesgo de readmision?® y muerte?® en UCI asociado con la admisién a unidades

ocupadas.

Estas altas pueden ser no planificadas, caoticas, menos coordinadas y puede
afectar negativamente la seguridad del paciente al predisponerlo a eventos
adversos y errores médicos, a pesar de tener procedimientos de traspaso

protocolizados y de procesos transferencia estandarizados.?

Ademas, estas altas nocturnas tienen mayor probabilidad de ser prematuras,
donde los pacientes son escalonados a un lugar con menor intensidad de
monitoreo en un momento del dia cuando hay menos recursos disponibles.?
Estudios previos proporcionan apoyo para estas hipotesis. El alta prematura de
UCI ha demostrado ser un factor de riesgo independiente de mortalidad.*°
Curiosamente, se encontr6 que un modelo de triage para predecir el alta
prematura de la UCI en pacientes en riesgo predecia una reduccién del 39% en
la mortalidad si estos pacientes permanecian en la UCI durante 48 horas

mas.1°

La mayor disfuncion organica de los pacientes dados de alta no programada es
reflejo de la incompleta resolucidon de los procesos que afectan a estos
pacientes,3! traduce una mayor necesidad de cargas de trabajo de enfermeria?

e indica que este tipo de alta es inapropiado o incluso precoz.3°
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De esta manera, no esta del todo aclarado que el alta de UCI fuera del horario
habitual esté asociada necesariamente a una mayor mortalidad en piso. Los
estudios que si encuentran mayor mortalidad lo suelen asociar a una
disminucién del cuidado en piso (segun las regiones y el tipo de hospital) y

otros a que se tratarian de altas prematuras por la alta demanda de camas.

El HABT es un hospital nivel 11-2, perteneciente a EsSalud, que atiende a una
poblacién adscrita de 250 000 personas que viven el en el Callao. El hospital
tiene 202 camas disponibles. Cuenta con el mismo numero de enfermeras de
dia y de noche, asi como en dia de semana y feriados, sin embargo el nimero
de médicos disminuye en las noches y feriados limitAndose a los que estén de
guardia. De igual manera en estos horarios no se cuenta con todas las
especialidades ni todos los procedimientos disponibles, al igual que en el resto

de los hospitales del pais.

La UCC esta formada por la UCI y UCIN (Unidad de Cuidados Intermedios) con
un total de 20 camas. Cuenta con atencion 24/7 de 4 médicos intensivistas, no
tiene residentes, 7 enfermeras y 5 técnicas de enfermeria por turno. El indice
ocupacional del servicio en los afios 2016 y 2017 fue mayor al 95%, lo que nos
habla de una alta demanda por estas camas. Si las patologias de los pacientes
estan dentro del techo asistencial, estas deben ser manejadas en nuestra
Unidad sin la posibilidad de poder referir a los pacientes a otros centros, lo que

podria propiciar que se den altas prematuras del servicio con el fin de liberar
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camas. Sin embargo, estas probables altas prematuras podrian darse tanto de

dia como de noche, asi como en dia de semana o en fin de semana.

No so6lo la UCC tiene una alta demanda por camas, sino en general todo el
hospital, lo que hace que pacientes dados de alta en el dia de la UCC demoren
en pasar a piso, incluso hasta la noche, esperando que dichas camas se

liberen.

Ambas hipétesis: altas prematuras de la UCC por alta demanda de camas y
altas retenidas o demoradas en la UCC por falta de camas en piso necesitarian

ser analizadas en un futuro estudio.

El presente estudio se limita a pacientes dados de alta de la UCC en los afios
2015 y 2016. Solo se tiene en cuenta el alta de pacientes mayores de 14 afos,
pues el manejo de los pacientes pediatricos estd a cargo del servicio de
Pediatria y no de Medicina Intensiva. Tampoco se han tenido en cuenta los
pacientes en situacion terminal cuyo desenlace fatal era esperable ni los
pacientes que fueron referidos a otros centros por la dificultad en hacerles

seguimiento y porque escapan a la gestion de nuestro hospital.

Los resultados de este estudio no pueden ser generalizables, ya que se trata

de un estudio en un solo centro y la estructura funcional y las politicas de
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ingreso, alta y readmisiones pueden ser muy distintas en otras unidades. De
igual manera, la falta de asociacion estadistica entre las altas fuera de hora y
mayor mortalidad puede deberse al poco nimero de pacientes dados de alta

en estos horarios.
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CONCLUSIONES

Con lo expuesto y segun los resultados, se puede concluir que en el presente
estudio no hubo diferencia en la mortalidad de los pacientes segun los
momentos de alta estudiados (diurna, nocturna, dia de semana o fin de

semana/feriado).

Asi mismo, las caracteristicas epidemioldgicas de las poblaciones estudiadas
fueron similares, con excepcién del mayor promedio de edad de los pacientes

gue salieron de alta nocturna en relacion a los que lo hicieron de dia.

Por lo tanto, en el HABT es seguro, en cuanto a mortalidad, dar de alta de la
UCC a hospitalizacion convencional fuera del horario habitual, tanto de noche
como en fin semana o feriado. Esto a pesar de una alta demanda por camas de
la UCC, lo cual podria precipitar que algunas de estas altas fueran prematuras
y a una menor oferta de personal médico y de procedimientos en estos
horarios. Sin embargo, el hecho de no disminuir el personal de enfermeria en

estos turnos podria jugar a favor de la seguridad de estos pacientes.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar ofreciendo en el HABT una atencion segura, en
cuanto a mortalidad, a los pacientes dados de alta de la UCC en horarios fuera

de lo habitual.

Llevar a cabo estudios que analicen si los pacientes dados de alta de la UCC
en horarios fuera de lo habitual presentan o no una mayor morbilidad o un

mayor porcentaje de reingresos a la UCC.

Plantear ensayos para determinar en qué porcentaje las altas de la UCC dadas
fuera del horario habitual son altas prematuras o si son debidas a altas
retenidas por falta de camas en piso y si las primeras conllevan una mayor

mortalidad.

Realizar trabajos de investigacion para analizar si se ofrece el mismo nivel de
seguridad a los pacientes que ingresan a la UCC del HABT en horario nocturno

0 en fin de semana.
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ANEXOS

1. Estadistica complementaria

Tabla 1. Sexo y mortalidad

Sexo
Fallecido Hombre Mujer Total
No 442 407 849
90.76 92.29 91.49
Si 45 34 79
9.24 7.71 8.51
Total 487 441 928
100 100 100

Pearson chi2 (1): 0.6961 Pr: 0.404

Tabla 2. Mortalidad de pacientes segun edad (agrupado) y momento de alta

(dia/noche)
Edad recodificado Dia % Noche % Total %
< 70 afios 19 90.48 2 9.52 21 100
> 71 afios 52 89.66 6 10.34 58 100
Total 71 89.87 8 10.13 79 100

P value (0.641) exacta de Fisher.

No existen diferencias significativas respecto a la mortalidad segun las horas de

momento del alta (dia o noche) y la edad (agrupada) de los pacientes.



Tabla 6. Mortalidad de pacientes segun sexo y momento de alta (dia/noche)

Sexo Dia % Noche % Total %
Hombre 41 91.11 4 8.89 45 100

Mujer 30 88.24 4 11.76 34 100

Total 71 89.87 8 10.13 34 100

P value (0.72) exacta de Fisher

No existen diferencias significativas respecto a la mortalidad segun las horas de
momento del alta (dia o noche) y el sexo de los pacientes.

Tabla 7. Mortalidad de pacientes segun APACHE Il (agrupado) y momento de alta
(dia/noche)

APACHE
. Noche % Dia % Total %
recodificado

0-10 8 80 2 20 10 100
11-21 33 86.84 5 13.16 38 100
22 -32 19 95 1 20 100
33-43 11 100 0 11 100
Total 71 89.87 8 10.13 79 100

P value (0.408)

No existen diferencias significativas respecto a la mortalidad segun las horas de

momento del alta (dia o noche) y el APACHE (agrupado) de los pacientes.



Tabla 8. Mortalidad de pacientes segun edad (agrupado) y momento de alta (dia de

semana/fin de semana)

Edad Diade semana % Fin de semana % Total %
<70 afos 18 85.71 3 14.29 21 100
> 71 afos 47 81.03 11 18.97 58 100

Total 65 82.28 14 17.72 79 100

P value (0.749) exacta de Fisher

No existen diferencias significativas respecto a la mortalidad seguin el momento del

alta (dia de semana/fin de semana) y la edad (agrupada) de los pacientes.

Tabla 9. Mortalidad de pacientes segun sexo y momento de alta (dia de semana/fin de

semana)
Sexo Diade semana % Fin de semana % Total %
Hombre 37 82.22 8 17.78 45 100
Mujer 28 82.35 6 17.65 34 100
Total 65 82.28 14 17.72 79 100

P value (0.614) exacta de Fisher

No existen diferencias significativas respecto a la mortalidad seguin el momento del

alta (dia de semana/fin de semana) y el sexo de los pacientes.



Tabla 10. Mortalidad de pacientes segun APACHE Il (agrupado) y momento de alta

(dia de semana/fin de semana)

Dia de Fin de
APACHE % % Total %
semana semana
0-10 7 70 3 30 10 100
11-21 31 81.58 7 18.42 38 100
22-32 18 90 2 10 20 100
33-43 9 81.82 2 18.18 11 100
Total 65 82.28 14 17.72 79 100

P value (0.565) exacta de Fisher

No existen diferencias significativas respecto a la mortalidad segun el momento del

alta (dia de semanalfin de semana) y el APACHE (agrupado) de los pacientes.

2. Instrumentos de recoleccion de datos

Traslados Unidad de Cuidados Criticos

Id. [ N|E|S|C| Dia |AP| S |Fe|H|Mo|C |Esp | C |Se|F|T
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gr |Cla|x|E|stc | HE|F | a |r|nto|m|idad | m |cio| h |p
es d|o o] A|tra|a|alta| a a|de|a]|o
o] 1 sla or de | sti |alt| a
0 do ig sti|no| a|lt

e no a

n




