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RESUMEN DE PUBLICACIONES 
 
García G, Maldonado F, Ramos E, Solis F. Análisis de morbilidad y mortalidad en el Área de 
Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos Andrade Marín”- año 2012. Revista Cambios 2013; 13: 
38-41 

 
Objetivo. Conocer la morbilidad y mortalidad del Área de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos 
Andrade Marín que es una unidad polivalente y de referencia regional.  
Diseño metodológico. Se realizó un estudio de  diseño epidemiológico descriptivo, transversal, 
retrospectivo, para determinar las causas de morbilidad y mortalidad en el Área de Cuidados 
Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín desde el primero de enero del 2012 hasta el treinta y 
uno de diciembre del 2012. Para la recopilación los datos se tomaron los datos de las hojas frontales 
de las historias clínicas de la Unidad y la información se digitalizó en una base de datos con el 
programa Visual Basic para Excel. El análisis estadístico se realizó con el programa estadístico SPSS 
versión 20.  
Resultados. Se recopilaron los datos de 1199 pacientes, siendo el 59% de sexo masculino, la mediana 
de edad fue 59 años, el promedio de días de estancia de 4.9 días, las principales causas de ingreso 
fueron las médicas 56%, la tasa bruta de mortalidad fue del 24% y la atribuible a cuidados intensivos 
del 11%, el APACHE II de ingreso promedio fue de 17.3, con un valor teórico de mortalidad del 26%.  
Conclusiones. La principal causa de ingreso fue la patología séptica que al igual que estudios 
similares es la patología predominante en Unidades polivalentes a nivel mundial al igual que los 
porcentajes de días de estancia hospitalaria y mortalidad neta  como de la atribuible. 

 
García G, Maldonado F, Ramos E, Falconí G. EUROSCORE: Una herramienta para predecir 
mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín, en el periodo 
de Enero a Marzo del 2011. Revista Cambios 2012; 12: 20-24. 

 
Introducción: Existen varios sistemas de puntuación para predecir desenlaces en cirugía cardiaca. El 
EUROSCORE ofrece buena calibración y discriminación para predecir desenlaces; el objetivo de este 
estudio fue validar este sistema de puntuación para desenlaces en el Área de Cuidados Intensivos del 
Hospital Carlos Andrade Marín. Materiales y Métodos: Se realizaron 29 cirugías cardíacas entre enero 
y marzo del 2011 y se aplicó el EUROSCORE logístico. La discriminación del modelo se comprobó 
midiendo el área bajo la curva ROC (receiver operating characteristics curve), la calibración con la 
prueba de contraste de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Resultados: La edad promedio fue 
de 51 años, 62% fueron hombres, la mortalidad esperada calculada con el Euroscore fue del 7% que 
se correlaciono con el 6.8%  de mortalidad encontrada en el grupo de estudio, el poder discriminante 
del modelo mostró un área bajo la curva ROC de 0,435  (EUROSCORE logístico). La calibración con 
chi cuadrado Hosmer-Lemeshow = 1.231 con un valor de p = 0.267.Conclusiones: La valoración con 
EUROSCORE no fue confiable en esta muestra  para predecir la mortalidad en pacientes de cirugía 
cardiaca. 

                                                                                                   
Maldonado F, Villarreal D, Ramos E, Rosero L. Comportamiento de la Hemorragia 
Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín durante 
los años 2011 a 2013. Revista Médica Vozandes 2015. In press  

 
Objetivo: Evidenciar el comportamiento de los pacientes con hemorragia subaracnoidea espontánea 
en el Área de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín 
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Métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, analítico y transversal. La muestra se 
conformó con los pacientes diagnosticados de hemorragia subaracnoidea espontánea en el período 
comprendido desde enero del 2011 hasta diciembre del 2013 que fueron atendidos en el citado centro. 
Mediante el paquete estadístico SPSS 20.0 se aplicaron técnicas de estadística descriptiva, Chi–
cuadrado y regresión logística. 
Resultados: Se atendieron 28 pacientes; de ellos el 53.6% presentó edad superior a 65 años, el 35.7% 
de los pacientes presentaron HSA de pobre grado (Hunt y Hess IV y V) (n = 10). El promedio de 
estancia hospitalaria en el ACI fue de 7.6 días + 6 días. Fallecieron 6 pacientes, los cuales tenían 
hipertensión arterial y dislipidemia como factores de riesgo y resangrado junto a hipertensión 
endocraneana como principales complicaciones asociadas a la hemorragia subaracnoidea. De entre 
las causas extraneurológicas que contribuyeron a la mortalidad, las infecciosas y las disnatremias 
fueron las más importantes. Se determinó que el grado clínico elevado, la gradación tomográfica 
presentaron relación estadística con la mortalidad. 
Conclusiones: La HSA espontánea se mantiene como una afección de gran relevancia en la práctica 
médica contemporánea. De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio resulta 
imprescindible someter a los pacientes portadores de HSA a un sistema de gradación clínica que 
permita organizar la atención, así como determinar el pronóstico. Sin embargo por el tamaño 
poblacional pequeño del mismo es necesario realizar un estudio a mayor escala para corroborar los 
hallazgos anteriormentente citados. 
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ABSTRACS OF PUBLICATIONS 
 

García G, Maldonado F, Ramos E, Solis F. Análisis de morbilidad y mortalidad en el Área de 
Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos Andrade Marín”- año 2012. Revista Cambios 2013; 13: 
38-41 
 
Aim. To study the morbidity and mortality of Intensive Care Area Hospital Carlos Andrade Marin that is 
a multipurpose unit and regional reference.  
Methodological Design. We performed a descriptive, transversal, retrospective research to determine 
the causes of morbidity and mortality in the intensive care area of the Hospital Carlos Andrade Marín 
from the first of January 2012 to December 31, 2012. For data collection were taken from the face 
sheets of the medical records of the unit and the information was digitized in a database with Visual 
Basic for Excel program. Statistical analysis was performed using SPSS version 20.  
Results. Data were collected from 1199 patients, with 59% male, median age was 59 years, average 
length of stay of 4.9 days, the main causes of admission was medical 56%, the gross mortality was 
24% and intensive care attributable to 11%, the average income APACHE II was 17.3, with a 
theoretical value 26% of mortality.  
Conclusions. The main reason for admission was septic pathology that like similar studies is the 
predominant pathology multipurpose units worldwide as rates of hospital stay and mortality. (1, 2)    

 

García G, Maldonado F, Ramos E, Falconí G. EUROSCORE: Una herramienta para predecir 
mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín, en el periodo 
de Enero a Marzo del 2011. Revista Cambios 2012; 12:20-24. 
 
Introduction: There are several scoring systems to predict outcomes in cardiac surgery. The 
EuroSCORE provides good calibration and discrimination for predicting outcomes, the aim of this study 
was to validate this scoring system for outcomes in the intensive care unit of the Hospital Carlos 
Andrade Marín. Materials and Methods: 29 heart surgeries were performed between January and 
March 2011 and applied the logistic EuroSCORE. Model discrimination was tested by measuring the 
area under the ROC curve (receiver operating characteristics curve), calibration with the contrast test 
of goodness of fit Hosmer-Lemeshow. Results: Mean age was 51 years, 62% were men, the expected 
mortality calculated using the EuroSCORE was 7% which correlated with 6.8% mortality found in the 
study group, the discriminating power of the model showed an area under the ROC curve of 0.435 
(logistic EuroSCORE). The calibration with Hosmer-Lemeshow chi square = 1231 with a value of p = 
0.267.Conclusions: Assessment with EuroSCORE was not reliable in this sample to predict mortality in 
patients undergoing cardiac surgery. 

 

Maldonado F, Villarreal D, Ramos E, Rosero L. Comportamiento de la Hemorragia 
Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín durante 
los años 2011 a 2013. Revista Médica Vozandes 2015. In press 
 
Aim: To demonstrate the behavior of patients with spontaneous subarachnoid hemorrhage in the area 
of Intensive Care Hospital Carlos Andrade Marín 
Methods: An observational, retrospective, analytical and cross-sectional study. The sample consisted 
of patients diagnosed with spontaneous subarachnoid hemorrhage in the period from January 2011 to 
December 2013 were treated at this center. Using the SPSS 20.0 statistical package SPSS program, 
Chi-square and logistic regression were applied. 
Results: 28 patients were treated; of which 53.6% had over 65 years of age, 35.7% of patients had 
poor-grade SAH (Hunt and Hess IV and V) (n = 10). The average hospital stay in the ACI was 7.6 days 
+ 6 days. 6 patients died, which had hypertension and dyslipidemia risk factors and rebleeding with 
intracranial hypertension as main complications of subarachnoid hemorrhage. Among the 
extraneurological causes contributing to mortality, infectious and disnatremias were the most 
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important. It was determined that the high clinical grade, grading tomographic presented statistical 
association with mortality. 
Conclusions: Spontaneous SAH remains a condition of great relevance in contemporary medical 
practice. According to the results obtained in this study is essential to subdue the patients with SAH to 
a clinical grading system that allows organize care and determine prognosis. However for the small 
population size of it is necessary to conduct a larger study to corroborate the findings cited. 
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RESUMEN DE CONFERENCIAS MAGISTRALES 
 
Maldonado F. Manejo de la Disnea. Primer Curso Nacional de Actualización en Urgencias 
Médicas (RCP) y Ginecobstétricas. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito. 8 al 12 de 
agosto del 2011. 

Se realizó una breve reseña con relación a la fisiopatología de la disnea, su abordaje inicial, 
clasificación y manejo, sobre todo haciendo énfasis en la disnea de carácter agudo que es una 
complicación potencial para la vida del paciente, presentando un algoritmo de manejo de la misma. 
 
Maldonado F. Obstrucción Aguda de la Vía Aérea Superior. Primer Congreso Nacional de 
Actualización en Terapia Intensiva y Emergencias Médicas. Asociación Nacional de Enfermeras 
Rurales. Quito. 28 de noviembre al 2 de diciembre del 2011. 
Se revisó las causas más importantes con relación a la edad del paciente, su abordaje inicial y manejo 
sobre todo el uso de maniobras que pueden salvar la vida del paciente ante una complicación tan 
seria en la funcionalidad respiratoria. 
 
Maldonado F. Infecciones de tejidos blandos y heridas. Curso de Actualización de Terapia y 
Medicina Crítica. Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Pichincha. Quito. 1 al 10 de octubre 
2012. 

Básicamente en esta conferencia se enfocó en las infecciones severas que comprometen la vida y 
que requieren de un monitoreo intensivo entre ellas a la fascitis necrotizante revisando su etiología, 
fisiopatología, manejo antibiótico y quirúrgico; adicionalmente se revisó rápidamente las infecciones 
que comprometen las capas más superficiales de la piel. 
 
Maldonado F. Ventilación Mecánica. Modos Ventilatorios Controlados. Curso-Taller 
“Ventilación Mecánica y Monitorización Hemodinámica en el Paciente Crítico”. Quito. 15 al 26 
de octubre del 2012. 

Se abarcó los temas importantes con relación a la ventilación mecánica, se tomaron en cuenta, los 
tipos de ventilación mecánica tomando en cuenta sí son modos controlados o asistidos, las 
indicaciones para el inicio de apoyo ventilatorio mecánico además de revisar los parámetros iniciales 
para el seteo del ventilador mecánico; se revisó brevemente las indicaciones para iniciar el retiro de la 
ventilación mecánica.  
 
Maldonado F. El Weaning en el Siglo XXI. Jornadas Científicas de Medicina Crítica y 
Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marín. Quito. 16 al 21 de septiembre del 2013. 

Se analizaron los criterios para iniciar el destete de la ventilación mecánica, así como las distintas 
modalidades ventilatorias para iniciar el proceso de desconexión de la ventilación mecánica, se  
propuso un protocolo de liberación de la ventilación mecánica.  
 
Maldonado F. Insuficiencia de la Oxigenación. SDRA. Segundo Curso Nacional de 
Actualización de Terapia Intensiva y Medicina Crítica. Quito. 4 al 14 de noviembre del 2013. 

Al ser una patología poco prevalente pero de gran importancia en el manejo de los Cuidados 
Intensivos, se enfocó en las definiciones actuales de SDRA (Berlín), así como los aspectos más 
relevantes de su fisiopatología y como eje central de la exposición el manejo del mismo dando a 
conocer medidas con buena evidencia que han disminuido la mortalidad en los pacientes entre ellas el 
uso de la ventilación mecánica protectiva.   
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JUSTIFICACIÓN DE PUBLICACIONES 
 
García G, Maldonado F, Ramos E, Solis F. Análisis de morbilidad y mortalidad en el Área de 
Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos Andrade Marín”- año 2012. Revista Cambios 2013; 13: 
38-41 

 
Poco se sabe de las causas exactas de muerte y del impacto de los factores generales de riesgo que 
puedan complicar de manera uniforme la evolución de los pacientes en estado crítico con 
independencia de la enfermedad subyacente. El conocimiento de estos factores determinantes 
generales del resultado en una población de pacientes en estado crítico ayudaría a mejorar la 
evaluación pronóstica de los pacientes ingresados en la UCI, también indicaría qué terapéutica 
requiere y hacia dónde debe centrarse la investigación para mejorar los resultados a largo plazo de los 
pacientes en estado crítico.  
 
García G, Maldonado F, Ramos E, Falconí G. EUROSCORE: Una herramienta para predecir 
mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín, en el periodo 
de Enero a Marzo del 2011. Revista Cambios 2012; 12:20-24. 

 
Una vez que se decide que el paciente es candidato para una cirugía cardiaca, resulta fundamental 
llevar a cabo una evaluación minuciosa del estado de salud global del paciente y las enfermedades 
asociadas, ya que estás brindan información importante para el riesgo quirúrgico. La evaluación del 
riesgo operatorio y posoperatorio del paciente se ha vuelto cada vez más importante a medida que la 
población de pacientes de cirugía cardiaca envejece, presentando mayor número de comorbilidades y 
mayor grado de disfunción cardiaca. Por ello se ha creado grandes bases de datos que han brindado 
información sobre la evaluación de resultados quirúrgicos, incluyendo complicaciones y tasas de 
mortalidad, de las que han derivado fórmulas predictivas para la estimación del riesgo, fundamentada 
en factores de riesgo preoperatorio que son evaluados fácilmente. De ahí la necesidad de aplicar 
estás fórmulas para comparar con las grandes bases de datos disponibles que pueden constituirse en 
métodos de evaluación de calidad. 
 
Maldonado F, Villarreal D, Ramos E, Rosero L Comportamiento de la Hemorragia 
Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín durante 
los años 2011 a 2013. Revista Médica Vozandes 2105. In press 
 
La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una de las mayores lesiones intracraneales que puede sufrir 
un individuo. A pesar de su altísima tasa de mortalidad (30-50%), de los severos déficit neurológicos 
que produce en los supervivientes (sólo el 40% vuelve a su estado pre-mórbido y más de 50% de los 
afectados jamás logra revincularse a su actividad laboral). La HSA no traumática constituye un serio 
problema de salud por la alta tasa de morbimortalidad que comporta, y la necesidad de atención en 
centros especializados. Puede tener no solo efectos destructivos sobre el sistema nervioso central, 
sino también efectos muy graves en muchos otros órganos. Los pacientes afectados ingresan 
habitualmente en una unidad de cuidados intensivos y son atendidos por un equipo multidisciplinario. 
La ausencia de datos de buena calidad ha dado pie a la descripción de muchos abordajes para su 
tratamiento y de pocas directrices que permitan seleccionar entre ellos los más adecuados, por ello se 
requieren de estudios para conocer su comportamiento y definir las mejores estrategias para su 
manejo. 
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JUSTIFICACIÓN  DE CONFERENCIAS MAGISTRALES 
 
Maldonado F. Manejo de la Disnea. Primer Curso Nacional de Actualización en Urgencias 
Médicas (RCP) y Ginecobstétricas. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito. 8 al 12 de 
agosto del 2011. 
 

La disnea es uno de los síntomas que tiene mucha connotación en su investigación por la infinidad de 
patologías cardiacas, pulmonares hasta inclusive psiquiátricas que la pueden desencadenar, de ahí la 
importancia de conocer su mecanismo de producción y la elaboración de un algoritmo para identificar 
la etiología y dar un manejo adecuado a la misma. 
Hay que considerar fundamentalmente a la disnea de etiología aguda, aquella que puede 
comprometer la vida del enfermo y que requiere una resolución urgente por el número de 
complicaciones que puede presentar, por lo que se debe estar preparado ante su eventual 
presentación y manejo urgente que pueda requerir. 
 
Maldonado F. Obstrucción Aguda de la Vía Aérea Superior. Primer Congreso Nacional de 
Actualización en Terapia Intensiva y Emergencias Médicas. Asociación Nacional de Enfermeras 
Rurales. Quito. 28 de noviembre al 2 de diciembre del 2011. 
 

La obstrucción de la vía aérea superior es una patología quizá más prevalente en la población 
pediátrica pero que cobra vital importancia por el riesgo vital que puede conllevar, por lo que es 
necesario conocer cómo identificar esta complicación que se puede presentar como producto de 
muchas patologías tanto infecciosas hasta inclusive traumáticas y tener un abordaje de manejo 
adecuado, para evitar potenciales complicaciones, así como el conocimiento de maniobras que 
pueden llegar a salvar la vida por la presencia de este cuadro. 
 
Maldonado F. Infecciones de tejidos blandos y heridas. Curso de Actualización de Terapia y 
Medicina Crítica. Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Pichincha. Quito. 1 al 10 de octubre 
2012. 
 

Las infecciones de piel y tejidos blandos son muy frecuentes en la práctica médica diaria, de ahí la 
necesidad de conocerlas y sobre todo de identificar a infecciones cutáneas que pueden llegar a tener 
un comportamiento severo y que requieran manejo clínico y quirúrgico; adicionalmente como en todo 
proceso séptico de cualquier parte del organismo a más del reconocimiento temprano de las 
infecciones, es necesario el inicio pronto de la antibioticoterapia a más de un adecuado control de 
fuente infecciosa, que en el caso de la fascitis necrotizante, que fue la infección que más se abarcó en 
esta charla requiere un manejo quirúrgico y médico agresivo para lograr éxito en su curación. 
 
Maldonado F. Ventilación Mecánica. Modos Ventilatorios Controlados. Curso-Taller 
“Ventilación Mecánica y Monitorización Hemodinámica en el Paciente Crítico”. Quito. 15 al 26 
de octubre del 2012. 
 

Una de las intervenciones más frecuentes en el campo del Cuidado Intensivo es sin duda el uso del 
apoyo ventilatorio mecánico, de ahí la importancia de conocer su fisiología, su campo de aplicación y 
sobre todo a lo concerniente ya al manejo del paciente críticamente enfermo la programación inicial 
del ventilador mecánico así como las estrategias ventilatorias disponibles para hacer de este soporte 
vital una herramienta útil en la recuperación del enfermo y evitar complicaciones que el día de hoy se 
ha denominado como biotrauma. 
 
Maldonado F. El Weaning en el Siglo XXI. Jornadas Científicas de Medicina Crítica y 
Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marín. Quito. 16 al 21 de septiembre del 2013. 
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Quizá una de las intervenciones que más tiempo demanda en la práctica del cuidado intensivo, el 
proceso de desconexión del ventilador mecánico, por las múltiples variables fisiológicas que entran en 
juego, una vez que el paciente es liberado del ventilador mecánico y que puedan llevar a fracaso de la 
misma por la denominada interacción corazón pulmón. Por ello es importante determinar criterios 
exactos para iniciar el retiro de la ventilación mecánica, así como la realización de un algoritmo de 
manejo de la misma, que en los últimos tiempos ha demostrado bajas tasas de retiro del ventilador 
mecánico. 
 
Maldonado F. Insuficiencia de la Oxigenación. SDRA. Segundo Curso Nacional de 
Actualización de Terapia Intensiva y Medicina Crítica. Quito. 4 al 14 de noviembre del 2013. 
 

El distrés respiratorio agudo (SDRA) es una de las patologías poco frecuentes en la práctica diaria del 
cuidado intensivo, sin embargo cobra mucha importancia sus estrategias de manejo, sobre todo 
cuando el paciente evoluciona hacia la hipoxemia refractaria, en donde es necesario determinar 
estrategias basadas en la evidencia para recuperar la función pulmonar del enfermo; adicionalmente 
cobra interés el hecho de la ventilación mecánica protectiva, la misma que ha demostrado disminuir la 
mortalidad en los pacientes que desarrollan SDRA a más del uso de la ventilación mecánica en 
decúbito prono que en este año ha demostrado una reducción significativa de la mortalidad en los 
pacientes con SDRA severo.   
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GLOSARIO 
 
 
HCAM: Hospital Carlos Andrade Marín 
 
ACI: Área De Cuidados Intensivos 
 
UCI: Unidad De Cuidados Intensivos 
 
ROC: Receiver Operating Characteristics Curve 
 
ECV: Evento Cerebro Vascular 
 
A-V: Aurículo Ventricular 
 
IAM: Infarto Agudo de Miocardio 
 
SDRA: Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 
 
TISS: Intervention Scoring System 
 
APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
 
CPIS: Clinical Pulmonary Infection Score 
 
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment 
 
SIRS: Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica 
 
HSA: Hemorragia Subaracnoidea 
 
WFNS: Federación Mundial de Neurocirujanos 
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INTRODUCCIÓN 
 

Análisis de morbilidad y mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos 
Andrade Marín”- año 2012. 

 

La evaluación de la calidad en salud se realiza mediante indicadores y uno de ellos, sino el más 
importante, es la mortalidad atribuible, seguido de las infecciones asociadas al cuidado de la salud. 
Estos y otros indicadores no sólo deben analizarse como un dato aislado, sino que debemos situarnos 
en el contexto del país, región e institución que lo genera. (1) 

 

Poco se sabe de las causas exactas de muerte y del impacto de los factores generales de riesgo que 
puedan complicar de manera uniforme la evolución de los pacientes en estado crítico con 
independencia de la enfermedad subyacente. El conocimiento de estos factores determinantes 
generales del resultado en una población de pacientes en estado crítico ayudaría a mejorar la 
evaluación pronóstica de los pacientes ingresados en la UCI, también indicaría qué terapéutica 
requiere y hacia dónde debe centrarse la investigación para mejorar los resultados a largo plazo de los 
pacientes en estado crítico. (2) 

 

Los diagnósticos de ingreso a la UCI varían de acuerdo al tipo de unidad de que se trate. Por las 
características del paciente que reciben, se clasifican en polivalentes y especializadas. En la ciudad 
de México, Cerón y cols. realizaron un estudio en el año de 1998 donde evaluaron tres terapias 
polivalentes, el objetivo fue comparar el rendimiento de cuatro sistemas de predicción de mortalidad y 
de las categorías diagnósticas al ingreso. La más frecuente fue el postoperatorio (45.5%) y le 
siguieron las categorías no quirúrgicas con insuficiencia respiratoria e insuficiencia cardiovascular con 
14 y 7% respectivamente. La edad promedio de los pacientes fue de 57 años y el sexo que predominó 
fue el masculino con 55%, la mortalidad fue de 23.9%. En otro estudio realizado en la ciudad de 
México en una UCI de tercer nivel en pacientes que desarrollaron neumonía asociada a la ventilación 
mecánica, el diagnóstico de ingreso más frecuente fue sepsis abdominal, la edad promedio fue de 
47.1 años, fueron hombres el 51.62% y los días de estancia fueron de 7.8 ± 1.23 días. Blas y cols. 
informaron de una mortalidad de 32% en las UCI en México, la que comparó con la de otros países 
como Brasil (34%), Italia (30%), Hong Kong (36%), Canadá (25%), Japón (17%) y Estados Unidos de 
América (19.7%).(3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



20 
 

 
 

 
EUROSCORE: Una herramienta para predecir mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos del 

Hospital Carlos Andrade Marín, en el periodo de Enero a Marzo del 2011 
 
En la evaluación de los enfermos es importante establecer factores de riesgo, tales como la edad, la 
severidad de la enfermedad cardiaca, y la comorbilidad en pacientes programados para cirugía 
cardiaca. Algunos marcadores de riesgo han sido desarrollados para predecir mortalidad después de 
cirugía cardiaca. (1,2) 

La medición de los desenlaces en las cirugías de corazón es prioritaria para demostrar que el 
tratamiento en particular es efectivo, y evaluar si la intervención quirúrgica se ha efectuado bajo un 
estándar satisfactorio. El predecir los desenlaces luego de una cirugía cardiaca es dependiente de las 
diferentes características preoperatorias del paciente; estos datos pueden  interrelacionarse 
generando predictores.  Ajustar el riesgo de mortalidad es de gran interés al analizar los resultados de 
la cirugía cardiaca, dado el desarrollo y validación de modelos predictivos para morbilidad, mortalidad 
postoperatoria y estancia hospitalaria prolongada.(13) 

En la actualidad el perfil de la cirugía cardiaca continúa su cambio en el mundo y cada vez existe un 
mayor número de pacientes que requieren de cirugía por enfermedad cardíaca. (1) 
La estratificación del riesgo cardíaco tiene como objetivos: 1. Identificar a los pacientes de alto riesgo, 
para la solución efectiva de los problemas perioperatorios de morbilidad cardiaca, 2.  Disminuir la 
morbilidad y mortalidad, estableciendo estrategias de tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y 
postanestésico. (14) 

Existen varias escalas para predecir la mortalidad en este tipo de pacientes en las que se ponderan y 
calculan los factores de riesgo periódicamente. Entre los modelos tenemos el de Parsonnet (en su 
versiones 1989, 1995, 1997), EUROSCORE, Cleveland, Ontario, Chicago y el Francés. (1) 

En la última década hay gran auge en la utilización del EUROSCORE (2), que es el Sistema Europeo 
para la Evaluación del Riesgo Operatorio de la Cirugía Cardiaca. El EUROSCORE es el sistema más 
fiable para conocer a priori cual es el riesgo de la cirugía cardiaca. Los resultados se basaron en la 
cirugía cardiaca de unos 20.000 pacientes de 128 hospitales de 8 países europeos.  
Este sistema utilizó una base de datos retrospectiva, utilizando modelos predictivos. El sistema se 
desarrolló agrupando las bases de datos y creando modelos predictivos adecuados de morbilidad, 
mortalidad y prolongación de la estancia en las unidades de cuidados intensivos, después de una 
cirugía cardiaca, concluyendo que el EUROSCORE puede ser una herramienta  apropiada para 
categorizar a los pacientes que se someterán a una cirugía cardiaca.(2-3) 

El EUROSCORE es una escala aditiva similar a la Parsonnet, pero se basa en una muestra europea 
contemporánea de pacientes cardiacos, por lo que proporciona una valoración más exacta del riesgo 
que la Parsonnet. (16) Existen dos modalidades de EUROSCORE: - El EUROSCORE aditivo que 
puede calcularse en la cama del enfermo, sumando los puntos manualmente tomando en cuenta las 
siguientes variables: edad, sexo, enfermedad pulmonar crónica, arteriopatía extracardiaca, disfunción 
neurológica, cirugía cardiaca previa, creatinina > 200 µmol/ l, endocarditis activa, situación 
preoperatoria crítica, angina inestable, fracción de eyección del ventrículo izquierdo, infarto agudo de 
miocardio reciente, presión sistólica pulmonar > 60 mmHg, emergencia, cirugía distinta a coronaria 
aislada, cirugía sobre la aorta torácica, rotura septal post-infarto. Esta escala de puntuación divide a 
los pacientes en tres grupos de riesgo: bajo, intermedio y alto con puntajes de 0-2, 3-5 e igual o mayor 
de 6 puntos respectivamente. (1) El EUROSCORE logístico, es más exacto que el aditivo y se prefiere 
cuando el riesgo quirúrgico es elevado y actualmente el EUROSCORE II es aún más exacto que se 
publicó luego de haber tomado los datos para la realización de este estudio.(3,10) 
Un aspecto crítico de la utilización de los sistemas de puntuación de predicción es su validación 
externa, es decir, la evaluación del desempeño del sistema de puntuación en una población diferente 
de aquella con la que se desarrolló el modelo original. Los métodos clásicos de validación evalúan 
cómo funciona el sistema de puntuación en otra población de pacientes, comparando la tasa de 
eventos observada frente a la predicha por el sistema de puntuación (calibración, realizada a través de 
pruebas de bondad de ajuste) y evaluando la capacidad del score para ordenar a los pacientes según 
el riesgo de eventos (discriminación, a través de curvas ROC) (4)  
La validación de esta escala de riesgo en los pacientes de cirugía cardíaca nos permitirá cuantificar el 
riesgo e informarlo a pacientes y familiares previo a una cirugía para obtener su consentimiento (1) 
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Comportamiento de la Hemorragia Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Carlos Andrade Marín durante los años 2011 a 2013 
 
La hemorragia subaracnoidea (HSA), constituye del 3% al 5% de los accidentes cerebrovasculares y a 
pesar de los importantes avances en su manejo, es una enfermedad devastadora con una incidencia 
de 2 a 22.5 por 100000 mil habitantes, siendo la responsable de una pérdida importante de años de 
vida productiva ya que se presenta en personas jóvenes con un pico máximo entre los 40 y 60 años, 
con predominancia del sexo femenino en proporción de 1.2-1.6:1. La tasa de mortalidad a 1 mes es 
tan alta como el 35% y 1/3 de los pacientes que sobreviven necesitan cuidados a largo plazo, mientras 
que el 1/3 restante tienen alteraciones cognitivas que afectan su estado funcional y calidad de vida (1).  
La mortalidad es mucho mayor y el desenlace funcional es malo en los pacientes que tienen HSA de 
mal grado, definida como grado IV y V de acuerdo a la escala de Hunt y Hess, mayores de 65 años y 
los que desarrollan complicaciones (2,6).  
Las etiologías más comunes son los aneurismas y las malformaciones arteriovenosas, con una alta 
morbilidad y mortalidad, a pesar de los avances en métodos neuroquirúrgicos y de terapia 
endovascular. 
Los aneurismas están localizados a nivel de las bifurcaciones y ramificaciones y se supone que son el 
resultado de defectos del desarrollo de la túnica media y elástica. (10) 

Entre el 90 y 95% de los aneurismas saculares se encuentran en la porción anterior del polígono de 
Willis, siendo los sitios más frecuentes: 1. Arteria comunicante anterior. 2. Origen de la arteria 
comunicante posterior.3. Primera bifurcación de la arteria cerebral media. 4. A nivel de la bifurcación 
de la arteria carótida interna en arterias cerebrales media y anterior. (4) 

Se ha encontrado que hay un mayor riesgo de hemorragia subaracnoidea en los casos familiares en 
los que se demuestra: 1. Familiares en primer grado presenten un episodio de HSA. 2. Si la madre o 
el padre han tenido un episodio de HSA. 3. Cuando un familiar en primer grado ha tenido una HSA 
siendo menor de 50 años. (11) 

La forma de presentación de este fenómeno es el de cefalea súbita y severa, acompañada de rigidez 
nucal y otros signos neurológicos como diplopía, signos meníngeos, déficit motores, confusión, 
agitación y coma en más del 80% de los enfermos. Sin embargo un número importante de afectados 
pueden presentar un cuadro inicial menos florido, la llamada hemorragia de aviso o epistaxis 
meníngea, en cuyo caso el conocimiento y la sagacidad del médico son fundamentales para el 
diagnóstico y tratamiento oportunos (5). 
Como complicaciones propias de la HSA se mencionan al vasoespasmo, hidrocefalia, resangrado, 
además de diabetes insípida y alteraciones electrocardiográficas. (10, 11, 12, 13, 14).  
En cuanto al tratamiento mucho se ha hablado sobre el uso de la nimodipina y la terapia triple H 
(hipertensión, hemodilución, hipervolemia), esta última reservada para el manejo del vasoespasmo 
sintomático en aneurismas excluidos, aunque en estos tiempos se deja en duda la utilidad de esta 
última medida terapéutica, ya que en el estudio realizado por Lennihan et al, demuestran que el 
manejo con líquidos en una forma cuidadosa en donde no se produzca hipotensión, reduce el riesgo 
de isquemia cerebral, no presentando ningún beneficio adicional la presencia de hipervolemia. (10, 11, 12, 

13, 14) 
La resucitación agresiva temprana y un manejo intensivo multidisciplinario se asocian con mejoría en 
los desenlaces (3).  
Dada la relevancia de esta entidad, nos propusimos evidenciar su comportamiento en el Área de 
Cuidados Intensivos del Hospital “Carlos Andrade Marín” en relación a: factores demográficos, 
clasificación clínica y tomográfica, causas de la HSA, modalidades de tratamiento implementadas y 
mortalidad. 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 

Análisis de morbilidad y mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos 
Andrade Marín”- año 2012. 

 
 

Se realizó un estudio de  diseño epidemiológico descriptivo, transversal, retrospectivo para determinar 
las causas de morbilidad y mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade 
Marín desde el primero de enero del 2012 hasta el treinta y uno de diciembre del 2012. Para la 
recopilación los datos se tomaron de las hojas frontales de las historias clínicas de la Unidad, la 
información se digitalizó en una base de datos con el programa Visual Basic para Excel. El análisis 
estadístico se realizó con el programa estadístico SPSS versión 20.  
 
Se recopilaron las siguientes variables: datos de filiación fecha de ingreso y egreso, procedencia, 
especialidad, diagnósticos, enfermedades crónicas, procesos sépticos, fallos orgánicos, patologías del 
sistema digestivo, cardiovascular, respiratorio, neurológico, además si el paciente era quirúrgico que 
tipo de cirugía, si tenían patología traumática y si esta requirió cirugía, además de otros ítems como si 
tenían descompensación aguda de la diabetes, trastorno metabólico, delirio, intoxicaciones, 
inmunodepresión, infección del tracto urinario, quemaduras, trombosis venosa profunda y si el 
paciente era terminal. También se anotaron los procedimientos realizados en el paciente, los índices y 
escalas pronósticas, las infecciones relacionadas con la atención de salud y el destino final del 
paciente. 
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EUROSCORE: Una herramienta para predecir mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos del 
Hospital Carlos Andrade Marín, en el periodo de Enero a Marzo del 2011 

 
Se trata de un estudio observacional, descriptivo, de pacientes mayores de 18 años, sometidos a 
cirugía cardíaca y que ingresaron al Área de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín 
de la Seguridad Social de Ecuador, en el periodo del 1 de enero de 2011 al 30 de marzo de 2011. Se 
incluyeron los pacientes aceptados, programados y sometidos a cirugía cardiaca en el Servicio de 
Cirugía Cardiotorácica del mismo hospital. No se incluyeron los pacientes sometidos a cirugía 
cardiaca que no ingresaron a cuidados intensivos en el postoperatorio inmediato. No se consideraron 
los casos  de los pacientes cuyos expedientes no se hallaban completos. El estudio no interfirió con  el 
manejo preoperatorio, transoperatorio o posoperatorio. Se aplicó vía on line el EUROSCORE logístico 

(10) a los pacientes incluidos.  
 
La discriminación (capacidad de los modelos para discriminar entre pacientes que sobreviven y 
pacientes que fallecen): comparación de áreas bajo las curvas ROC, expresando los resultados en 
términos de sensibilidad, especificidad. La calibración (evalúa el modelo en su capacidad la predicción 
de la mortalidad global): usando los estadísticos chi-cuadrado propuestos por Hosmer y Lemeshow en 
1982; si el ajuste del modelo es bueno, un valor alto de la p se asociará a una buena capacidad de 
predicción o calibración del modelo.(1,5,15) .Se utilizaron calculadoras para el cálculo del EUROSCORE 
logístico de la página oficial de EUROSCORE y otras para  estadísticas online(10,11,12), el paquete de 
análisis de datos de Microsoft Office Excel y el paquete estadístico IBM, SPSS, Statistics 20. 
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Comportamiento de la Hemorragia Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Carlos Andrade Marín durante los años 2011 a 2013 

 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, analítico y transversal de todos los pacientes 
ingresados en el Área de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín durante el período 
comprendido desde enero del 2011 hasta diciembre del 2013.   
Se conformó la muestra de forma no probabilística, con todos los pacientes que cumplieron los 
siguientes criterios de inclusión: edad superior a 18 años, enfermos con diagnóstico confirmado de 
HSA, pacientes ingresados en el referido centro hospitalario durante todo el proceso de la 
enfermedad. Se excluyeron los pacientes con HSA de causa presumiblemente traumática, pacientes 
con hemorragias primarias del parénquima encefálico o intraventricular. 
A todos los enfermos que fueron atendidos se les realizó el diagnóstico de la entidad usando el 
método clínico y como apoyo de neuroimagen la tomografía de cráneo simple (TC) y la Angio–
Tomografía cerebral cuando esta última fue dudosa se practicó la angiografía cerebral convencional.  
Después de la atención en el servicio de urgencias se continuó el tratamiento en el Área de Terapia 
Intensiva donde se aplicaron los principios no farmacológicos y farmacológicos vigentes globalmente 
para este grupo de enfermos.   
Todos los pacientes, excepto cuatro, ingresaron a la ACI inmediatamente después de que se realizó el 
diagnóstico de HSA, y cursaron toda la evolución en dicha unidad. Los cuatro pacientes restantes 
ingresaron posterior al neurointervencionismo (colocación de coils).  
Todas las complicaciones consignadas en el trabajo se presentaron en el curso de la evolución de los 
pacientes en el ACI. 
Se llevó a cabo la revisión de los expedientes clínicos y de la base de datos disponible en el ACI. A 
partir de éstos se llenó un formulario con las variables necesarias que se operacionalizaron. 
Las variables consignadas fueron: sexo, edad, comorbilidades, Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation II (APACHE II), escala de coma de Glasgow (GCS), estadificación clínica (escala de Hunt y 
Hess y de la Federación Mundial de Neurocirujanos), estadificación por imágenes (escala de Fisher), 
complicaciones y evolución final de los pacientes. Se siguió la evolución de los pacientes hasta el 
egreso de la ACI. 
Se definieron: hipotensión arterial (hTA) como una presión arterial media (PAM) menor de 80 mmHg, 
mantenida al menos una hora; hipertensión arterial (HTA) una elevación persistente de la PAM mayor 
de 130 mmHg; hipertensión endocraneana (HTE) como una elevación de la presión intracraneana 
(PIC) mayor de 20 mmHg; hiponatremia como una natremia inferior a 135 mEq/l, y poliuria, una 
diuresis superior a 200 ml/h. 
Dada la no disponibilidad de Doppler transcraneano en el área, se diagnosticó vasoespasmo por la 
aparición de un déficit neurológico focal diferido sin hemorragia intracraneana. 
Se utilizó el paquete estadístico SPSS 20.0. Primeramente se realizaron técnicas descriptivas 
paramétricas como la distribución de frecuencias y por ciento. Para determinar la existencia de 
relaciones causales entre variables se aplicaron técnicas bivariadas, mediante Chi – cuadrado, 
coeficiente de correlación de Pearson, utilizando un intervalo de confianza del 95% (p=0,05), así como 
técnicas multivariadas mediante la regresión logística binaria. Para establecer dichas relaciones se 
tomó la mortalidad al egreso como la variable dependiente (factor en estudio). 
Aunque éste constituye un estudio observacional de tipo retrospectivo, se tuvo en cuenta la protección 
de la identidad de los pacientes y los aspectos relacionados con la deontología médica. 
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RESULTADOS 

 
Análisis de morbilidad y mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos 
Andrade Marín”- año 2012. 
 

Se recopilaron los datos de 1199 pacientes, siendo el 59% de sexo masculino, la mediana de edad fue 
59 años, el promedio de días de estancia en la Unidad fue de 4.9 días, del análisis de la permanencia 
en la UCI se obtiene que un 63% de todos los pacientes ingresados pertenece al grupo de 0-5 días 
(Gráfico 1). Un 48 % de los pacientes fueron afiliados activos y 41% jubilados, el resto se reparten 
entre beneficiarios del Seguro Social Campesino, afiliados voluntarios y otros tipos de afiliación 
(Gráfico 2). A pesar de que las principales causas de ingreso fueron las médicas cardiacas y 
neumológicas con un 29%, la procedencia principal fue de sala de operaciones (Gráfico 3), dado 
esencialmente por el choque de distintas causas, la solicitud de vigilancia luego de cirugías de alto 
riesgo (neuroquirúrgicas, vasculares y cardiotorácicas principalmente) y la insuficiencia respiratoria 
postquirúrgica (Tabla 1). La comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial con el 37%, 
seguido por la diabetes mellitus con el 16% y el fallo renal crónico con el 15%. 
El 53% de los pacientes presentaron SIRS, sepsis, sepsis severa o choque séptico. De los pacientes 
que realizaron fallos orgánicos el más frecuente fue el respiratorio con el 46%, le sigue el de 
coagulación con el 23%, finalmente el renal y el hepático con 21 y 10% respectivamente. Otros 
factores mórbidos fueron el choque no séptico en un 15%, arritmias el 13%, entre el abdomen agudo, 
hemorragia digestiva, pancreatitis aguda, crisis hipertensiva, insuficiencia cardiaca, paro 
cardiorespiratorio y síndrome coronario agudo suman 33%, cabe anotar que muchos de estos factores 
estaban presentes en un mismo paciente. 
Al ser la insuficiencia respiratoria el fallo más frecuente en la Unidad, se convierte en vital la valoración 
del sistema respiratorio. La insuficiencia respiratoria postquirúrgica ocupa el 11% del total de 
pacientes del año, luego con porcentajes menores, entre el 1 y 5% están la traqueobronquitis 
purulenta, las neumonías de diferentes etiologías, el SDRA y la tromboembolia pulmonar. La 
disfunción neurológica más frecuente fue el coma con el 9% y la cirugía neurológica el 14% del total 
de ingresos. El 10% de los ingresos fueron por patología traumática, la mayoría de ellos traumas 
multisistémicos y la distribución por órganos se resume en: trauma craneoencefálico 35%, 
extremidades 21%, tórax 18%, trauma de otros (pelvis y maxilofacial) 13%, abdomen 11% y el 
raquimedular 3%. Es importante anotar también que el trastorno metabólico estuvo presente en el 
38% de los pacientes y las infecciones del tracto urinario en el 13%. 
En los 1199 pacientes se realizaron 5753 procedimientos de los cuáles los más frecuentes fueron 
colocación de sonda vesical en el 81% de los pacientes, inserción de catéteres venosos centrales en 
el 73%, asistencia respiratoria mecánica 60%, sondas enterales 52%, uso de drogas vasoactivas 50% 
y líneas arteriales 49% (Tabla 2). 
En cuanto a los índices y escalas pronósticas, el promedio de TISS 28 de ingreso fue de 29 y el 
APACHE II de 17, Injury Severity Score 23, SOFA 7 y el promedio de CPIS de 3.2 durante la 
hospitalización en la Unidad. 
La mortalidad bruta fue del 24% y la atribuible a UCI fue del 11%, con un promedio de APACHE II de 
23 en este último grupo. (Gráficos 4,5,6). 
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EUROSCORE: Una herramienta para predecir mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos del 

Hospital Carlos Andrade Marín, en el periodo de Enero a Marzo del 2011 

 
Se realizaron 29 cirugías cardiacas en pacientes mayores de 18 años entre el 1 de enero y 31 de 
marzo de 2011 y que ingresaron al Área de Cuidados Intensivos del Hospital. Se trató de  11 mujeres 
y 18 varones, con edad promedio de 51 años (mínima de 18 y máxima de 81 años). Se llevaron a 
cabo 4 cirugías coronarias, 8 combinadas y 17 cirugías valvulares, de las cuales 10 fueron de válvula 
aórtica. Los tiempos de pinzamiento aórtico y de derivación cardiopulmonar fueron en promedio de 
111 y 74 minutos respectivamente. La mortalidad calculada por medio de EUROSCORE logístico fue 
de 7.13%. La mortalidad al realizar estas cirugías fue de 6.89%. La estancia promedio en la unidad de 
terapia intensiva fue de 4.89 días.  Las comorbilidades que se encontraron con mayor frecuencia 
fueron: hipertensión 31%, diabetes 3%, dislipidemia 13%. El 62% de pacientes requirió asistencia 
ventilatoria mecánica. Se evidenció el uso de marcapasos transitorio, traqueotomía,  balón de 
contrapulsación aórtico, hemodiálisis, en un 3.4% para cada acción realizada. Requirieron también 
cardioversión eléctrica el 6.8% de los pacientes. Las complicaciones que encontramos fueron: ECV 
13%, fibrilación auricular 20%, fibrilación ventricular 6%, bloqueo A-V 13%, IAM 3%, uso de 
vasoactivos 79%. 
 
El EuroSCORE para predecir mortalidad se basó en la capacidad de discriminación del área bajo la 
curva (ROC). Se encontró un área de 0,435 bajo la curva ROC, con un intervalo de confianza a 95 % 
(0,000 – 0,941), error típico de 0,258 del EUROSCORE logístico para predecir la mortalidad. La 
calibración de este modelo de regresión logística, fue una χ2 H-L = 1.231 con un valor de p = 0.267.  
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Comportamiento de la Hemorragia Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Carlos Andrade Marín durante los años 2011 a 2013. 

 

Según se constata se estudiaron 28 pacientes, con un promedio de edad de 63.25 años, con una 
desviación estándar al 95% de + 11.67 años (Figura 1), teniendo mayor porcentaje el grupo de edad 
comprendido entre los 65 años y más, representando el 53.6%. Con relación al sexo la muestra 
estuvo integrada en su mayoría por hombres con el 71.4% (n = 20). 
 
El promedio de APACHE II al ingreso fue de 13.61 con una desviación estándar al 95% de + 6.44; con 
relación a la escala de Glasgow inicial el mayor porcentaje de pacientes (17.9%) presento una 
valoración de 13, seguida por valoraciones de 8 y 14 cada una con 14.3%. El promedio de estancia 
hospitalaria en el ACI fue de 7.6 días + 6 días. 
 
Con relación a la presencia de comorbilidades el 64.3% (n= 18), presentaba comorbilidades, siendo 
de estas la más frecuente la hipertensión arterial, presente en 8 sujetos de estudio (44%). 
 
La causa principal de hemorragia subaracnoidea fue la presencia de aneurismas, con excepción de 
cuatro pacientes, en los cuales no fue factible demostrar la presencia de la lesión. La localización más 
frecuente de los aneurismas fue a nivel de la arteria cerebral media (39.3%, n = 11). 
 
En cuanto al manejo de los pacientes, todos recibieron nimodipina, como medida de prevención para 
el vasoespasmo y 2 pacientes (7.1%) recibieron como medida de prevención para el resangrado ácido 
tranexámico. En cuanto al manejo definitivo del aneurisma, únicamente 7 pacientes (25%), se les 
realizó neurointervencionismo, con una media de tiempo de 2.5 días. La única complicación reportada 
posterior al neurointervencionismo fue el desarrollo de déficit motor. 
 
Entre las complicaciones propias de la hemorragia subaracnoidea, la más frecuente fue la presencia 
de resangrado con un 21.4% (n = 6), seguida de la hidrocefalia con un 14.2% (n = 4); cuatro pacientes 
presentaron más de una complicación asociada a la hemorragia subaracnoidea, siendo la 
combinación más frecuente la presencia de resangrado y vasoespasmo.   
 
De los pacientes ingresados, 10 pacientes (35.7%) requirieron manejo neuroquirúrgico, siendo la 
derivación ventricular externa con monitorización de la presión intracraneal, el procedimiento más 
frecuente (70% n = 7). De las complicaciones extraneurológicas, la más frecuente fue el desarrollo de 
choque séptico, siendo la principal fuente infecciosa la parte respiratoria, con cuadros asociados a la 
ventilación mecánica (21.4%, n = 6). 
 
Con relación a la mortalidad, el 21.4% (n = 6), de los pacientes fallecieron. Entre las causas de 
mortalidad más importantes a considerar se encuentran la presentación clínica inicial, encontrándose 
mayor mortalidad en los pacientes con valoración de Hunt y Hess IV y V, y WFNS IV y V, de entre las 
comorbilidades que presentaron los pacientes con HSA la hipertensión arterial y la dislipidemia 
estuvieron presentes en la mayoría de pacientes que fallecieron (n = 2 en cada patología), es 
llamativa la presencia de un paciente con poliquistosis renal, quien en el estudio angiográfico 
evidenció la presencia de 8 aneurismas.  De entre las complicaciones asociadas a la hemorragia 
subaracnoidea las principales complicaciones que se  vieron asociadas con la mortalidad el 
resangrado y la hipertensión endocraneana estuvieron presentes en el 14% (n = 4). De entre las 
complicaciones extraneurológicas el choque séptico y los trastornos del sodio fueron los factores que 
contribuyeron a la mortalidad (n = 4; 14%).  
 
De los factores más importantes que contribuyeron a la mortalidad, la clínica inicial de presentación 
valorada por la escala de Hunt y Hess y la escala de WFNS, el patrón tomográfico demostraron 
asociación causal con la mortalidad. 
 
De entre las variables que mostraron significancia estadística, la escala de Hunt y Hess fue la que 
mayor asociación presentó con la mortalidad de acuerdo a la regresión logística 
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DISCUSIÓN 
 

Análisis de morbilidad y mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos 
Andrade Marín”- año 2012. 

 
En términos generales los porcentajes de factores demográficos, de morbilidad y mortalidad obtenidas 
son similares a los de la literatura.(3, 4, 5) 

 
En un análisis retrospectivo de 107 unidades de cuidados intensivos en EE.UU. y Europa. La 
mortalidad hospitalaria (sin ajustar ni ser el resultado primario estudiado) fue de 41,1% en el grupo 
europeo del 28,3% en el grupo de EE.UU. (4) 

 
Un nuevo estudio ha encontrado que el 51% de pacientes en las unidades de cuidado intensivo de 
todo el mundo estaban infectados, un importante factor de riesgo para muerte intrahospitalaria. Los 
resultados mostraron que aunque el 51% de los pacientes estaban infectados un 71% estaba 
recibiendo antibióticos. Las tasas de mortalidad en la UCI eran 11% para los pacientes no infectados y 
25% para los pacientes infectados. La mortalidad hospitalaria seguía un patrón similar 15% versus 
33% respectivamente. (5) La sepsis grave es la primera causa de muerte en UCI no coronaria con 
tasas de mortalidad de 20% a 65%.(6) 

 
Es importante destacar que la patología neurológica es bastante frecuente entre los pacientes 
ingresados tanto por presentar coma como por sufrir disfunciones orgánicas, trauma craneoencefálico 
o habérseles realizado intervenciones neuroquirúrgicas, por lo que se hace indispensable implementar 
más equipos de neuromonitoreo conociendo que la patología neurológica crítica es una de las 
mayores causas de mortalidad y de discapacidad en los países industrializados.(7)  

 
En cuanto a los procedimientos y las posibles infecciones relacionadas a la atención de salud, serán 
motivo de otras publicaciones al igual que la calibración del APACHE II y la mortalidad.(8) 
En nuestro estudio, la principal causa de ingreso fue la patología séptica que al igual que estudios 
similares es la patología predominante en Unidades polivalentes a nivel mundial así como los días de 
estancia hospitalaria y porcentajes de mortalidad neta y atribuible. 

 
Adicionalmente las causas de ingreso más frecuentes a la Unidad son las médicas y de ellas las 
cardiológicas y neumológicas. Sorprende que la procedencia principal de los pacientes sea de sala de 
operaciones y esto se explica en primer lugar porque muchos de ellos por protocolo cursan el 
posoperatorio en la Unidad (cirugía neurológica, vascular, abdominales con prolongado tiempo 
quirúrgico, trasplantes renales, tórax y cardiaca) pero también un 66% de los pacientes que se 
originaron en quirófano cursaron con alguna morbilidad que obligó a su permanencia en UCI como los 
procesos sépticos, choque de diversos orígenes y especialmente la insuficiencia respiratoria 
postquirúrgica.  
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EUROSCORE: Una herramienta para predecir mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos del 
Hospital Carlos Andrade Marín, en el periodo de Enero a Marzo del 2011. 

 
Las escalas preoperatorias de valoración del riesgo son de gran utilidad para objetivar el pronóstico, 
realizar análisis de costo beneficio y comparar los rangos de mortalidad en las instituciones (6). En la 
actualidad las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de mortalidad y para 
varias de ellas la única solución es la quirúrgica (7). A pesar de los avances tecnológicos, la cirugía a 
corazón abierto aún conlleva riesgo de morbilidad y mortalidad. Para ayudar en la selección de los 
pacientes candidatos a una cirugía cardiaca, se han desarrollado varios sistemas de estratificación del 
riesgo durante las últimas décadas. Estas herramientas consisten en modelos matemáticos que 
permiten predecir la mortalidad (1). Se realizó este estudio tomando como base la guía de reporte de 
morbilidad y mortalidad de cirugía cardíaca (8).  
 
El EUROSCORE logístico en esta pequeña muestra tuvo una mala capacidad discriminatoria, con un 
área bajo la curva ROC de 0,435 sin poder definir en forma aceptable a los pacientes que tienen 
mayor probabilidad de morir en relación de aquellos con riesgo menor y demostró una aceptable 
calibración pues el valor de p fue elevado (una χ2 H-L = 1.231 con un valor de p = 0.267). 
 
En varios estudios el EUROSCORE ha demostrado ser una herramienta eficaz para predecir 
resultados  en poblaciones sometidas a cirugía cardiaca valvular, y los resultados obtenidos son 
comparables a los predichos con esta escala (1,6,9).  
 
La principal limitación de este estudio fue el utilizar esta escala de puntuación en todos los pacientes 
de cirugía cardiaca que ingresaron a la unidad, siendo que los mejores resultados se han visto en los 
pacientes de cirugía cardiaca valvular. Sin embargo, a pesar de esta consideración el estudio mostró 
buena calibración no así discriminación y en términos porcentuales globales el valor de muertes fue 
cercana al predicho con 6.8% y 7%, probablemente se requiera reclutar más pacientes y priorizar el 
uso de esta escala de puntuación en pacientes de cirugía cardiaca valvular para alcanzar una mejor 
validación. 
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Comportamiento de la Hemorragia Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Carlos Andrade Marín durante los años 2011 a 2013. 

 
Múltiples estudios realizados reflejan que la incidencia de la HSA espontánea varía según el sexo y la 
edad, con un predominio del sexo femenino y en individuos de alrededor de los 55 años de edad, sin 
embargo en el presente estudio es llamativa la mayor prevalencia en hombres y en personas mayores 
de 65 años que podría tener como explicación que la gran mayoría de pacientes que atiende la 
institución corresponden a este grupo etáreo.  
 
Casi el 100% de las HSA fueron secundarias a la presencia de aneurismas, sin embargo en una 
escasa proporción de pacientes no se encontró fuente del sangrado, por lo que se le catalogó como 
idiopática, con algunos casos reportados en la literatura. (5) 

 
La localización más frecuente de los aneurismas fue a nivel de la arteria cerebral media, sobre en todo 
en los pacientes con HSA de pobre grado, dato muy llamativo, ya que de acuerdo a la literatura 
disponible la gran mayoría se localiza a nivel de la arteria comunicante anterior. (1) 

 
Al menos de entre los factores reportados como factores de riesgo para la formación de aneurismas 
un porcentaje importante (39%) presentaban dislipidemia e hipertensión arterial.  
 
Se encontró una correlación significativa entre el grado clínico al ingreso (según escala de Hunt y 
Hess) y la mortalidad, lo que reafirma la importancia pronóstica del estado clínico del paciente al 
ingreso, hallazgos similares se obtuvieron con otra escala que aplica la parte clínica como es la de la 
WFNS, demostrando relación positiva entre mortalidad y grado clínico inicial de acuerdo a las pruebas 
de correlación. El APACHE II, una escala aplicada de forma universal en las Unidades de Cuidado 
Intensivo para el análisis de mortalidad, no fue un buen predictor quizá por el tamaño muestral del 
estudio y por qué la gran mayoría de los pacientes presentaban valores bajos.  
 
Adicionalmente la valoración tomográfica inicial con la escala de Fisher, escala utilizada más para el 
pronóstico de complicaciones asociadas a la HSA, como el vasoespasmo, fue un predictor de 
mortalidad, por lo que será conveniente determinar sí la misma será un buen predictor de mortalidad 
en estudios con mayor tamaño poblacional. 
 
Fueron muy pocos los pacientes intervenidos para manejo definitivo del aneurisma, sin embargo a 
pesar de ello no tuvo asociación con la mortalidad, pero sí en la morbilidad ya que dentro de las 
principales complicaciones asociadas a la HSA el resangrado presentó un porcentaje importante, por 
lo que se debería considerar medidas de prevención que en estos últimos años se han venido 
utilizando con buena evidencia, tal es el caso del ácido tranexámico. Al igual que en otros grandes 
estudios la incidencia de vasoespasmo es baja, debido al uso de profilaxis con nimodipina, que recibió 
el 100% de los pacientes, sin embargo debido a la falta de estudios complementarios, quizá esta 
complicación este subdiagnosticada. 
 
La gran mayoría de pacientes que requirieron intervención neuroquirúrgica presentaron 
complicaciones asociadas a la HSA, principalmente hidrocefalia secundaria a resangrado con volcado 
intraventricular por lo que requirieron colocación de drenaje ventricular externo; a ningún paciente se 
le realizó clipaje quirúrgico.  De las complicaciones extraneurológicas las infecciosas son las más 
prevalentes en el presente estudio, sobre todo las asociadas a la ventilación mecánica, ya que los 
pacientes catalogados con hemorragia de pobre grado o de mal grado fueron sometidos a ventilación 
mecánica y tuvieron una estancia prolongada en el ACI, hasta conseguir su estabilización.   
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Análisis de morbilidad y mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos 
Andrade Marín”- año 2012. 

 

 
GRÁFICO 1.- Grupos de días de hospitalización expresados en porcentajes durante el año 2012. 
(FUENTE: LOS AUTORES) 

 

 
GRÁFICO 2.- Distribución porcentual del tipo de afiliación de los pacientes ingresados en UCI durante 
el año 2012. (FUENTE: LOS AUTORES) 

 

 
GRÁFICO 3.- Procedencia de los ingresos a UCI durante el año 2012. (FUENTE: LOS AUTORES) 
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GRÁFICO 4.- Condición final de egreso de la UCI – HCAM durante el año 2012. (FUENTE: LOS 
AUTORES) 

 

 
GRÁFICO 5.- Desenlaces netos y APACHE II en la UCI – HCAM durante el año 2012. (FUENTE: LOS 
AUTORES) 

 

 
GRÁFICO 6.- Mortalidad neta y atribuible,  se muestran APACHE II y promedio de edad en la UCI – 
HCAM durante el año 2012. (FUENTE: LOS AUTORES) 
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NÚMERO 
PORCENTAJE 

SOBRE EL TOTAL 
DE INGRESOS 

Cirugía Abdomen 167 14% 

Cirugía Gineco-Obstetricia 30 3% 

Cirugía Neurológica 173 14% 

Cirugía Tórax 62 5% 

Cirugía Vascular 59 5% 

Cirugía de Otros 109 9% 

TOTAL DE CIRUGÍAS 600 
 

   

TABLA 1.- Intervenciones quirúrgicas de los pacientes de la UCI – HCAM 2012. (FUENTE: LOS 
AUTORES) 
 

 

PROCEDIMIENTOS NÚMERO 
PORCENTAJE SOBRE EL 

TOTAL DE INGRESOS 

Asistencia Ventilatoria Invasiva 719 60% 

Asistencia Ventilatoria No Invasiva 127 11% 

Catéter Venoso Central 873 73% 

BCIA 6 1% 

Broncoscopía 8 1% 

Drogas Vasoactivas 604 50% 

Ecocardiograma 194 16% 

Ecografia de Otros 214 18% 

Endoscopía Digestiva 52 4% 

Hemodiálisis 74 6% 

Línea Arterial 591 49% 

Paracentesis 10 1% 

PIC 71 6% 

Punción Lumbar 28 2% 

RCP 51 4% 

Sonda Nasogástrica 619 52% 

Sonda Vesical 970 81% 

Swan Ganz 22 2% 

Toracocentesis 28 2% 

Transfusión de  Hemoderivados 354 30% 

Traqueostomía 48 4% 

Tubo torácico 90 8% 

TOTAL DE PROCEDIMIENTOS 5753 
    

TABLA 2.- Procedimientos realizados sobre el total de pacientes en la  UCI – HCAM, en algunos 
pacientes se realizó más de un procedimiento. (FUENTE: LOS AUTORES) 
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EUROSCORE: Una herramienta para predecir mortalidad en el Área de 
Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín, en el periodo de Enero 

a Marzo del 2011 
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FIGURA 1.- EUROSCORE EDAD (Fuente: 
Los Autores) 

FIGURA 2.- EUROSCORE SEXO (Fuente: Los 
Autores) 

FIGURA 3.- EUROSCORE TIPOS 
DE CIRUGÍA  (Fuente: Los 
Autores) 
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FIGURA 6. - EUROSCORE CURVA ROC 
(Fuente: Los Autores) 

 
 

  

FIGURA 4.- EUROSCORE PROCEDIMIENTOS 

(Fuente: Los Autores) 

FIGURA 5.- EUROSCORE PROCEDIMIENTOS 

(Fuente: Los Autores) 
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GRUPO PUNTOS MORTALIDAD ESPERADA 

RIESGO BAJO 0 - 2 < 2 % 

RIESGO INTERMEDIO 3 - 5 < 5 % 

RIESGO ALTO ≥  6 > 10 % 

 

TABLA 1.- GRUPOS DE RIESGO DE ACUERDO A PUNTUACIÓN EUROSCORE (1) 

 
 
 

GRUPO PUNTOS MORTALIDAD 
ESPERADA 

PACIENTES MORTALIDAD 
OBTENIDA 

PORCENTAJE DE 
MORTALIDAD 

OBTENIDA 

RIESGO 
BAJO 

0 - 2 < 2 % 6 1 16.7% 

RIESGO 
INTERMEDIO 

3 - 5 < 5 % 10 0 0% 

RIESGO 
ALTO 

≥  6 > 10 % 13 1 7% 

 

TABLA 2.- EUROSCORE LOGÍSTICO COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD (LOS AUTORES) 
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Comportamiento de la Hemorragia Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín durante los años 2011 a 2013 

 

 
Figura 1: Distribución de la edad de los pacientes diagnosticados con HSA (Fuente: los autores 

 

 
Figura 2: Distribución por sexo de los pacientes portadores de HSA (Fuente: Los Autores) 
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Figura 3: Valoración de Glasgow al ingreso en los pacientes con HSA (Fuente: Los Autores) 

 

 
Figura 4: Localización de los Aneurismas. (Fuente: Los Autores) 
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Figura 5: Procedimientos Neuroquirúrgicos practicados a los pacientes con hemorragia 

subaracnoidea. (Fuente: Los Autores) 

 

 
 
   
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

  
 

 
 

Figura 6: Mortalidad de los pacientes con HSA 
en relación al Hunt y Hess. (Fuente: Los 
Autores) 

 

Figura 7: Mortalidad de los pacientes con 
HSA en relación al WFNS. (Fuente: Los 
Autores) 

 



43 
 

 
 

 
 
 
 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

 

FISHER II 6 21.4 21.4 

FISHER III 12 42.9 64.3 

FISHER IV 10 35.7 100.0 

Total 28 100.0  

 
Tabla 1: Distribución de los casos de Hemorragia Subaracnoidea en base a la escala de Fisher. 

(Fuente los autores) 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

 

HUNT Y HESS I 4 14.3 14.3 

HUNT Y HESS II 11 39.3 53.6 

HUNT Y HESS III 3 10.7 64.3 

HUNT Y HESS 

IV 
6 21.4 85.7 

HUNT Y HESS V 4 14.3 100.0 

Total 28 100.0  

 
Tabla 2: Distribución de los casos de Hemorragia Subaracnoidea en base a la escala de Hunt y Hess. 

(Fuente los autores) 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

 

WFNS I 4 14.3 14.3 

WFNS II 1 3.6 17.9 

WFNS III 7 25.0 42.9 

WFNS IV 10 35.7 78.6 

WFNS V 6 21.4 100.0 

Total 28 100.0  
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Tabla 3: Distribución de los casos de Hemorragia Subaracnoidea en base a la escala de la Federación 
Mundial de Neurocirujanos (WFNS). (Fuente los autores) 

 
 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

 

HIPERTENSION 

ARTERIAL 
8 28.6 28.6 

NINGUNA 10 35.7 64.3 

POLIQUISTOSIS RENAL 1 3.6 67.9 

DIABETES MELLITUS 4 14.3 82.1 

EPOC 1 3.6 85.7 

ENFERMEDAD 

RENALCRONICA 
1 3.6 89.3 

DISLIPIDEMIA 3 10.7 100.0 

Total 28 100.0  

 
Tabla 4: Comorbilidades presentes en los pacientes con hemorragia subaracnoidea. (Fuente: Los 

Autores) 
 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

 

NINGUNA 9 32.1 32.1 

DISNATREMIAS 3 10.7 42.9 

EMERGENCIA 

HIPERTENSIVA 
4 14.3 57.1 

MENINGITIS 

NOSOCOMIAL 
1 3.6 60.7 

NAV TARDIA 2 7.1 67.9 

TRAQUEOBRONQUITIS 

PURULENTA 
2 7.1 75.0 

ISQUEMIA INTESTINAL 1 3.6 78.6 

CHOQUE SEPTICO DE 

OTROS FOCOS 
6 21.4 100.0 

Total 28 100.0  
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Tabla 5: Complicaciones extraneurológicas de la hemorragia subaracnoidea. (Fuente: Los Autores) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Tabla 6: Prueba del Chi cuadrado para las diferentes variables del estudio y su relación con la 
mortalidad (Fuente: Los Autores) 

 

 

 
 
 

Prueba de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. (bilateral) 

(p) 

APACHE II de ingreso 23.051 17 .148 

 Escala de Fisher 7.707 2 .021 

 Escala de Hunt y Hess 11.667 4 .020 

Escala de WFNS 10.578 4 .032 

Comorbilidades 1.207 2 .252 

Realización del 

intervencionismo 
2.54 1 .112 

Complicaciones asociadas a 

HSA 
8.30 8 .403 

Complicaciones 

extraneurológicas 
7.872 7 .344 

Sexo 0.530 1 .466 

Edad 22.061 19 .281 

Regresión Logística 

Modelo R R cuadrado R cuadrado 

corregida 

Error típ. de 

la 

estimación 

Estadísticos de cambio 

Cambio en R 

cuadrado 

Cambio en F gl1 gl2 Sig. Cambio en F 

Escala de Fisher .486 .236 .207 .372 .236 8.030 1 26 .009 

Escala de Hunt y 

Hess 
.602 .363 .338 .340 .363 14.807 1 26 .001 

Escala de la 

WFNS 
.496 .246 .217 .370 .246 8.461 1 26 .007 

  

Tabla 7: Regresión logística de las variables y su relación con la mortalidad (Fuente: Los Autores) 
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Dirección: Tarqui N-44 y Estrada,  
Diagonal al Benalcazar Mil,          

   Edif. Karina 2, 5to. Piso Of. 54 
   Teléfono: 3215-717 / 098450335/ 098137167 

 

Oficio 145 PAVRU-11  

Quito, Agosto 04 del 2011 

Doctor 

Freddy Maldonado 

Cuidad.- 

 

De mi consideración: 

Reciba un cordial saludo de PAVRU LOGISTIC, organizador del “I CURSO NACIONAL DE 

ACTUALIZACIÓN EN URGENCIAS MÉDICAS (RCP) Y GÍNECO-OBSTÉTRICAS”, el mismo que está 

auspiciado por Colegio de Enfermeras/os de Pichincha, para que participe en calidad de Expositor en 

dicha Capacitación. 

Panel Foro: Disnea Aguda y Crónica.  

Día: Martes 09 de agosto del 2011. 

Hora: 11:45 a 12:30 

Lugar: Auditorio del Hospital Eugenio Espejo. 

Dirección: Av. Gran Colombia, Sector El Dorado. 

 

Seguros de contar con su participación nos anticipamos agradecerle, ya que su presencia dará realce 

a este evento.   

 

Atentamente, 

Comité Organizador 
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