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“Relaciéon de los diagndsticos de ingresos, ultimos valores de compuestos nitrogenados, y

diagnéstico de egreso en UCI del Hospital Central del Estado”

El concepto de medicina critica se originé en la Universidad del Sur de California a fines de los
afios 50, centrandose en el tratamiento de pacientes graves mediante un monitoreo minuto a minuto
de signos vitales y parametros hemodinamicos. Con el tiempo, las unidades de cuidados intensivos
(UCI) se expandieron para abordar una variedad de enfermedades, siendo la sepsis y la insuficiencia
respiratoria aguda los principales diagnoésticos de ingreso. La pérdida de nitrégeno ureico en la orina
se utiliza como indicador del estado metabdlico y nutricional del paciente en la UCI, siendo
especialmente relevante en pacientes con traumatismos. Ademas, niveles anormales de acido Urico
pueden estar asociados con diversas comorbilidades, mientras que los niveles elevados de nitrégeno
ureico en sangre y la relacion nitrdgeno ureico/albimina se han relacionado con un mayor riesgo de

lesion renal aguda y mortalidad intrahospitalaria en pacientes con traumatismos.

Nuestro estudio revela que la medicion de compuestos nitrogenados al ingreso y al egreso de la
unidad de cuidados intensivos, como método para valorar el motivo de egreso, mostrd una relacion
significativa, por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la alternativa. Por ende, consideramos
gue es buena idea medir los niveles de compuestos nitrogenados para estimar el motivo de egreso del
paciente que ingresa a UCI.

“List of admission diagnoses, latest values of nitrogenous compounds, and discharge diagnosis
in the ICU of the Central State Hospital.”

The concept of critical care medicine originated at the University of Southern California in the late
1950s, focusing on the treatment of critically ill patients through minute-by-minute monitoring of vital
signs and hemodynamic parameters. Over time, intensive care units (ICUs) expanded to address a
variety of illnesses, with sepsis and acute respiratory failure being the primary admission diagnoses.
The loss of urea nitrogen in urine is used as an indicator of the metabolic and nutritional status of the
patient in the ICU, being especially relevant in patients with trauma. Furthermore, abnormal uric acid
levels may be associated with various comorbidities, while elevated blood urea nitrogen levels and the
urea nitrogen/albumin ratio have been associated with an increased risk of acute kidney injury and in-
hospital mortality in trauma patients.

Our study reveals that the measurement of nitrogen compounds upon admission and discharge
from the intensive care unit, as a method to assess the reason for discharge, showed a significant
relationship, therefore the null hypothesis is rejected and the alternative is accepted. Therefore, we
consider that it is a good idea to measure the levels of nitrogenous compounds to estimate the reason

for discharge of the patient admitted to the ICU.
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rCIENCIAS BIDMEDICAS

MARCO TEORICO

El concepto de medicina critica surgid a finales de los afios 50 en la

Universidad del Sur de California. Se refiere al tratamiento de pacientes gravemente
enfermos o heridos, donde la atencién, minuto a minuto con mediciones objetivas
proporcionaba una mayor posibilidad de supervivencia. Estas mediciones se basaban
en el monitoreo electronico en tiempo real de signos vitales, parametros
hemodindmicos, respiratorios, asi como andlisis de sangre y fluidos corporales
complementarios. Con el tiempo, este tipo de atencion se expandié y fue confiada a
una nueva generacion de profesionales médicos, enfermeras, terapeutas vy
farmacologos clinicos en unidades especializadas de cuidados intensivos (16).

Conforme han ido evolucionando las enfermedades a través de los afios lo han
hecho las unidades de cuidados intensivos teniendo que adaptarse estas a las eras
modernas donde los diagndésticos de ingreso iniciales ya no son los mismos que eran
antes.

La definicién de una unidad de terapia intensiva varia dependiendo de la regién
en la que se esté preguntando ya que segun los recursos econémicos, sus sistemas
de salud y sus practicas clinicas asi como las caracteristicas de su poblacion tendran
variaciones, sin embargo el concepto global que atiende a una UCI o UTI (unidad de
cuidados/terapia Intensiva) resulta similar como aquella unidad hospitalaria que se
encarga del estudio y manejo de los procesos que de manera global ponen en un
riesgo inminente de falla organica o multiorganica al paciente, enfocandose asi en el
estudio del estado mas delicado de cualquier enfermedad, y esto ultimo hace que sea
tan variados los ingresos a los que pueda verse enfrentado siendo asi que algunos
hospitales dependiendo de la region incluso dividen sus unidades de terapia intensiva

por 6érgano como por ejemplo: Neuro criticos, coronarios, nutricién, pulmonares etc....
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El diagndstico principal de ingreso de la mayoria de las terapias intensivas a

nivel mundial es Sepsis con una mortalidad que alcanza hasta un 40%, seguido de la
falla respiratoria, es tan importante la primera patologia en cuestion que se ha
nombrado el dia 13 de septiembre por la WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION)
como dia internacional de lucha contra la sepsis. Otro de los principales diagndsticos
de ingreso de pacientes con enfermedades clinicas a la UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS (UCI) es la insuficiencia respiratoria aguda, la cual necesita ventilacién
mecénica artificial (VMA), siendo este el caso en mas del 30% de los pacientes (17).

Los pacientes que provienen de servicios quirdrgicos y son admitidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) presentan estados criticos o experimentan
trastornos fisiolégicos agudos, mayormente como consecuencia de la cirugia. Las
infecciones adquiridas en el hospital y la disfuncién organica (DO) relacionada son las
principales razones detras de una prolongada estancia, mayores costos y una mayor
mortalidad en estos pacientes criticamente enfermos (19).

Los aminoacidos (AA) absorbidos desde el tracto gastrointestinal se emplean
no solo en la construccion de proteinas en los tejidos, sino también en la sintesis
nueva de glucosa o en la produccion directa de energia al participar como sustratos
en el metabolismo oxidativo (20). Dado que la urea constituye aproximadamente el
80-90% del nitrégeno urinario, la eliminacion de nitrégeno ureico en la orina se
convierte en un indicador significativo del estado catabdlico del metabolismo celular y
tisular (21).

Esta técnica de andlisis del equilibrio de nitrégeno ofrece una manera efectiva
de medir las variaciones en la cantidad de nitrégeno en el cuerpo. Se utiliza no solo
para determinar los requerimientos proteicos en individuos sanos, sino también para

estimar la ingesta nutricional necesaria en pacientes hospitalizados que experimentan
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pérdidas significativas de nitrogeno. Asimismo, ayuda a identificar estados de

hipercatabolismo (22, 23).

La cantidad de nitrégeno ureico eliminado en la orina puede reflejar la actividad
del catabolismo de proteinas: las pérdidas de nitrdgeno aumentaran en proporcion a
la intensidad del estrés metabdlico asociado con la enfermedad (23, 24).

Algunas investigaciones advierten que un bajo recambio de proteinas debido
a un catabolismo intenso no solo conduce a una pérdida considerable de masa
muscular, sino que también aumenta el riesgo de complicaciones, como el
fallecimiento (24, 25).

De acuerdo con experiencias previamente documentadas, la cantidad de
nitrégeno ureico excretado en la orina variaba segun la condicion de salud que llevo
al paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), siendo las pérdidas mas
significativas observadas en pacientes con lesiones trauméticas. El trauma
desencadena una respuesta metabdlica caracterizada por una marcada
hipercatabdlica, la cual resulta de la liberacion de aminoacidos glucogénicos de sitios
estratégicos del cuerpo, como el intestino delgado y el diafragma, asi como de la
actividad de citoquinas proinflamatorias como las interleucinas 1y 6, y el factor de
necrosis tumoral (TNF) (26).

Por lo tanto, no es sorprendente que las pérdidas de nitrégeno aumenten de
manera constante en estos pacientes, alcanzando niveles de alrededor de 20 a 30
gramos de nitrégeno en un periodo de 24 horas. Esto se traduciria en la pérdida de
aproximadamente 1 kilogramo de masa muscular corporal cada dia que el paciente
permanece en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Es importante tener en cuenta

gue una reduccion del 40% en la masa muscular corporal es incompatible con la vida,
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lo que podria explicar la alta tasa de mortalidad observada en pacientes con trauma

(27).

En un estudio realizado en Argentina en donde se expone el estado de la
excrecion urinaria de nitrogeno ureico en el paciente atendido en una Unidad de
Cuidados Criticos, y la influencia sobre este indicador de variables clinicas tales como
el problema principal de salud, la estancia en la Unidad, y la condicién al egreso; y
nutricionales como la cuantia de los ingresos energéticos. Las mayores tasas de
excrecion urinaria de nitrégeno ureico se observaron en los pacientes admitidos por
trauma, aquellos en los que se registraron ingresos energéticos menores del 80% de
lo prescrito, y los fallecidos. Los fallecidos también se destacaron por balances
nitrogenados acumulados marcadamente negativos. Concluyendo que la
determinacién de la excrecién urinaria de nitrégeno ureico debe ocupar un lugar
destacado en la evaluacion nutricional del paciente critico.

A pesar de contar en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con métodos
Optimos para proporcionar atencion nutricional a los pacientes que la necesitan, la
respuesta del cuerpo a la agresion (ya sea trauma, cirugia, sepsis o enfermedad
cronica descompensada) se une al estado clinico del paciente, lo que a menudo
dificulta 0 al menos retrasa significativamente la satisfaccion de sus necesidades
energéticas. Esto puede llevar a un estado de semi inanicion que empeora el estado
nutricional del paciente, afecta negativamente su recuperacion y compromete la
respuesta al tratamiento médico o quirargico. Es importante destacar que tratar de
igualar o incluso superar las pérdidas de nitrogeno observadas puede poner al
paciente en riesgo de desarrollar un sindrome de realimentacion, que también tiene

efectos perjudiciales significativos (28).
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Se puede evaluar y monitorear el nivel de estrés metabdlico en una persona

guemada mediante la medicion continua de la cantidad de nitrégeno ureico que se
excreta en la orina (29)(30). Debido al proceso de descomposicion de las proteinas,
se observa un aumento en los niveles de urea en la orina. Dado que aproximadamente
el 90% del nitrogeno en la orina proviene de la urea, utilizar la cantidad de urea
excretada como indicador es una manera eficaz de evaluar el incremento en el
catabolismo, lo cual permite estimar tanto la pérdida de proteinas corporales como la
cantidad que debe ser reemplazada mediante la administracion de suplementos
nutricionales (31). En este punto, es importante destacar que, en pacientes
gravemente enfermos, la cantidad de nitrégeno ureico urinario excretado diariamente
puede ser superior a los 15 - 20 gramos; incluso se han documentado pérdidas diarias
de hasta 30 gramos en personas quemadas. Estas cifras de pérdida pueden equivaler
a entre 125 y 188 gramos de proteinas corporales, asi como hasta 900 gramos
(aproximadamente 1 kilogramo) de masa muscular esquelética (32)(33).

La cantidad de nitr6geno ureico excretado en la orina refleja la actividad del
proceso de descomposicion de las proteinas. Por lo tanto, las pérdidas de nitrégeno
en la orina tienden a incrementarse conforme aumenta la gravedad de la lesion o el
estrés metabolico asociado a la enfermedad (34).

La cantidad de nitrégeno ureico urinario también puede ser afectada por la falta
de movimiento del paciente, ya sea debido a la inmovilizacion forzada o a la falta de
actividad fisica. El tiempo prolongado en cama puede causar una disminucion en el
tamafno de los musculos, 1o que a su vez puede aumentar la tasa de excrecion de
nitrégeno ureico urinario (35).

La medida del nitrégeno urinario derivado de la urea puede ser afectada en

pacientes con problemas renales o hepaticos, dos de las condiciones mas comunes
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en pacientes criticos (36). La recoleccion de la muestra de orina para analisis debe

realizarse durante un periodo de 24 horas y luego ser llevada al laboratorio clinico del
hospital. Por lo tanto, desde la toma de la muestra de orina hasta la obtencion del
resultado final, pueden pasar hasta 36 horas en el mejor de los casos. Este lapso de
tiempo puede resultar critico para los pacientes en situacién delicada, ya que pueden
experimentar cambios metabdlicos significativos durante este periodo. Se han
realizado investigaciones que comparan diferentes intervalos de recoleccion de
muestras de orina para determinar el nitrdgeno urinario, con resultados interesantes
(37). Ademas, existe una propuesta prometedora que implica predecir el nitrdgeno
urinario a partir de una indice ureal/creatinina (UrCr) calculado a partir de muestras
Unicas de orina, ya que un estudio prospectivo demostré que los valores obtenidos
por ambos métodos eran equivalentes (38).

De acuerdo con un metaandlisis realizado y estudios piloto, se ha asociado
niveles altos de acido Urico con un estado pro-oxidativo y pro-inflamatorio. Sin
embargo, parece ser que el estrés oxidativo es el responsable de comorbilidades en
lugar del acido arico por si mismo. Tomando en cuenta que los estudios se han
realizado en poblaciones pequefias, para establecer al 4cido Urico como un factor
independiente para el desarrollo de enfermedad renal crénica, hipertension, eventos
cardiovasculares y sindrome metabdlico, estudios con grupos de cohorte mas
grandes son necesarios (Uric Acid and Oxidative Stress—Relationship with
Cardiovascular, Metabolic, and Renal Impairment).

Hay evidencia que indica que niveles superiores o inferiores a los limites
normales de acido urico pueden comportarse como factores de riesgo de
comorbilidades de los sistemas renal, cardiovascular y pulmonar. De tal manera que
el incremento de la mortalidad en general se asocia con los niveles de acido urico de
los pacientes en un patron en forma de U. Se han realizado estudios en adultos sanos,
adultos de la tercera edad y pacientes con enfermedad renal crénica o que se estan
sometiendo a terapia de reemplazo renal. Dos estudios se llevaron a cabo en Corea

del sur, liderados por Cho, Kang y sus respectivos colaboradores. En ambos estudios
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se demostré que los niveles de acido urico actian como un factor independiente de

la mortalidad en general, incluso después del ajuste de otras variables. Otro estudio
fue dirigido por Tseng en poblacion geriatrica y se encontraron resultados
equiparables a los resultados de Cho et al. Un estudio centrado en pacientes con
enfermedad renal crénica dirigido por Hsu et al. encontré la asociacion en forma de U
entre los niveles de acido urico y la mortalidad en general. Parece ser que la
excepcion de este patron en forma de U no esta presente en aquellos pacientes
quienes estan en hemodidlisis cronica. En un estudio dirigido por Latif y
colaboradores, se encontré que niveles de &cido Urico superiores a 8.2 mg/dL son un
factor protector contra la mortalidad en general (U-shaped association of uric acid to
overall-cause mortality and its impact on clinical management of hyperuricemia).

En un estudio de cohorte multicéntrico, se observé que los niveles de nitrogeno
ureico en sangre (BUN) estan asociados con resultados intrahospitalarios adversos
en pacientes con una exacerbacion aguda de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica. Un valor de BUN superior o igual a 7.3 mmol/L fue un factor de riesgo
independiente para mortalidad intrahospitalaria, ventilacibn mecanica invasiva y
admisiones a la unidad de cuidados intensivos, por lo que se concluye que un elevado
valor de BUN (Valor mayor o igual a 7.30 mmol/L) podria servir como un indicador
practico para la severidad y el pronostico en pacientes hospitalizados con una
exacerbacion aguda de EPOC. Ademas, el BUN se ha reportado como un factor
asociado con resultados adversos en los accidentes cerebrovasculares, enfermedad
cardiovascular, pancreatitis aguda, neumonia y tromboembolismo pulmonar
(Elevated BUN Upon Admission as a Predictor of in-Hospital Mortality Among Patients
with Acute Exacerbation of COPD: A Secondary Analysis of Multicenter Cohort Study).
Ademas, se ha identificado que una tasa baja de creatinina sérica/cystatina C esta
disminuida de manera significativa, por lo tanto, es un indicador potencial del
pronostico de pacientes con exacerbacion aguda de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica quienes fallecieron durante la hospitalizacion (Serum
Creatinine/Cystatin C Ratio as a Predictor of In-hospital Mortality in Patients
Hospitalized with Acute Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease).

En un estudio retrospectivo de cohortes se identificé que el punto de cohorte
de la relacion entre nitrdgeno ureico en sangre y albumina sérica fue de 6.0 mg/g.

Después de un analisis logistico multivariado se identifico que los pacientes con una
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relacion alta entre nitrdgeno ureico en sangre y albumina sérica tuvieron un riesgo

significativamente mas alto de lesion renal aguda con un OR de 2.60; IC del 95% de
1.86 a 3.65, p < 0.001. Ademas, este indice por si solo también se comporté como un
factor de riesgo independiente de mortalidad intrahospitalaria. Por lo tanto, parece ser
que esta relacion es un indicador prometedor y facilmente disponible que puede servir
como predictor del prondstico de desarrollar lesion renal aguda y mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con traumatismo craneoencefélico en pacientes en la
Unidad de Terapia Intensiva (Prognostic value of blood urea nitrogen to serum
albumin ratio for acute kidney injury and in-hospital mortality in intensive care unit
patients with intracerebral haemorrhage: a retrospective cohort study using the
MIMIC-IV database).

La presencia de insuficiencia renal en pacientes con traumatismos es poco
frecuente, sin embargo, cuando hay compromiso renal, tanto el manejo como el
prondstico de los pacientes traumatizados se complica. La incidencia de lesién renal
aguda postraumética varia en un rango amplio desde 0.1 hasta 8.4 con una
mortalidad que oscila entre un 7% y un 83%. Sin embargo, no se ha encontrado una
asociacion significativa entre choque y lesion renal aguda post-traumética (Selection
of appropriate reference creatinine estimate for acute kidney injury diagnosis in

patients with severe trauma).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se disponga de métodos

eficaces para brindar atencion nutricional a los pacientes que la requieren, la reaccion
del organismo ante diversas formas de agresion se suma al estado clinico del
paciente, lo que frecuentemente dificulta o retrasa considerablemente la satisfaccion
de sus necesidades energéticas. Este escenario puede conducir a un estado de semi
inanicion que agrava el estado nutricional del paciente, impactando negativamente en
Su recuperacion y comprometiendo la respuesta al tratamiento médico o quirdrgico.
Es crucial tener conocimiento sobre los diagndsticos mas frecuentes al momento de

ingreso de un paciente a UCI.

JUSTIFICACION

El conocimiento de la prevalencia principal diagnostica en una Unidad de
Cuidados Intensivos es de interés global, ya que compromete tanto a la
administracion de recursos como a la necesidad de capacitacion de todo el personal
para la actualizacion sobre las patologias mas comunes que genera su poblacion
mejorando asi su proyeccion administrativa en cuanto a recursos econémicos y
humanos.

Es de vital importancia conocer los diagndsticos mas comunes de ingreso en
un area de trabajo médica porque esto lleva a mejorar la planeacion administrativa de
recursos econémicos y humanos para disponer de un suficiente abasto para cumplir

con las demandas proyectadas.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Hay relacion entre los diagnésticos de ingreso a UCI, los ultimos valores
registrados de los compuestos nitrogenados y los diagnosticos de egreso en la Unidad

de Cuidados Intensivos del Hospital Central del Estado de Chihuahua?

HIPOTESIS

Hipotesis nula
No hay relacion entre los diagnésticos de ingreso a UCI, los ultimos valores
registrados de los compuestos nitrogenados y el motivo de egreso en la unidad de

cuidados intensivos del Hospital Central del Estado de Chihuahua.

Hipotesis alternativa
Si hay relacién entre los motivos de ingreso a UCI, los ultimos valores

registrados de los compuestos nitrogenados y el motivo de egreso en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Central del Estado de Chihuahua.

OBJETIVOS

Objetivo general
e Comparar la relacion existente entre los motivos de ingreso a UCI, los ultimos
valores registrados de los compuestos nitrogenados y el motivo de egreso en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Central del Estado de
Chihuahua.

Objetivos especificos
e Identificar las 10 principales patologias de ingreso a terapia intensiva mediante
el calculo de la incidencia en comparacion con el total de pacientes quienes
ingresan a la UCI del Hospital Central
e Identificar diferencias entre los valores de los compuestos nitrogenados en
funcién del motivo de egreso de la unidad de cuidados intensivos.
e Identificar si hay relacion entre las principales patologias de ingreso y el destino

de egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos.
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METODOLOGIA

Disefio del estudio

Se tratara de un estudio longitudinal, retrospectivo, retro colectivo y analitico.

Poblacion de estudio

El estudio se realizara tomando en cuenta datos historicos del Hospital Central
del Estado, en el area de Terapia Intensiva, Chihuahua, Chih. Se recopilaran los datos
de los pacientes ingresados a Terapia Intensiva en un periodo comprendido entre
enero de 2023 a enero de 2024.

Tamafno de la muestra

La incidencia real por la cual ingresan los pacientes a la unidad de terapia
intensiva se desconoce. Por lo tanto, no es posible hacer un céalculo adecuado de la
muestra. Se iniciara con un estudio piloto de 100 pacientes quienes hayan estado en
la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central en un periodo comprendido de un
afio. Se aplicar4d una técnica de muestreo aleatorio simple para seleccionar los

elementos de la muestra.

Criterios de seleccion de muestra
Criterios de inclusién
e Pacientes Ingresados a terapia intensiva
e Pacientes derechohabientes del Hospital Central del Estado de Chihuahua
e Pacientes NO derechohabientes del Hospital Central del Estado de Chihuahua
e Mayores de 18 afios y menores de 65 afos

e Pacientes de ambos sexos

Criterios de exclusion

e Pacientes menores de edad

e Pacientes que padezcan alguna discapacidad fisica o0 mental que impida llenar
consentimiento informado o que no se cuente con familiar

e Paciente que decida no participar
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Criterios de eliminacion

e Que el expediente clinico digital no cuente con la informacidn necesaria para

la participacion en el estudio

Definicidn de variables

Variables dependientes

Nombre de Definicion Tipo de Escala de Indicador
la variable Variable Medicion
Motivo de Motivo por Cualitativa Nominal Alta por
egreso el cual el mejoria.
paciente es Fallecimiento.
egresado de Traslado a
la unidad de otra unidad de
terapia salud.
intensiva
Variables independientes
Nombre de Definicion Tipo de Escala de Indicador
la variable Variable Medicion
Diagnostic Se Cualitativa Nominal Diagnostic
o de ingreso evaluara de o inicial de
acuerdo con la ingreso a UTI.
toma de la
misma.
Acido Urico Concentra Cuantitativ Continua Concentra
ciobn de &cido | a cion
arico en expresada en
sangre mg/dl.
BUN Concentra Cuantitativ Continua Concentra
cion de a cion
nitrégeno expresada en
ureico en mg/dl.
sangre
Creatinina Concentra Cuantitativ Continua Concentra
Sérica cion de a cion
creatinina en expresada en
sangre mg/dl.
Urea Concentra Cuantitativ Continua Concentra
cionde Urea |a cion
en sangre expresada en

mg/dl.
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Terceras variables

caracterizan
los individuos
de una
especie
dividiéndolos
en masculinos
y femeninos

Nombre de Definiciéon Tipo de Escala de Indicador

la variable Variable Medicion

Edad Tiempo Cuantitativ Discreta Edad
que havivido |a registrada en
una persona u el expediente
otro ser vivo clinico
contando
desde su
nacimiento.

Sexo conjunto Cualitativa Nominal Hombre o
de las Muijer.
peculiaridades
que

13
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Técnicas y procedimientos

Bajo un estudio transversal, retrospectivo, retro colectivo, analitico, se incluirdn
pacientes adultos hospitalizados en el &rea de terapia intensiva del Hospital central
universitario de Chihuahua, Chih. Se investigaran las siguientes variables: sexo, edad,
diagnostico de ingreso, dias de estancia intrahospitalaria, tipo de egreso: Piso,
domicilio o por defuncién, asi como datos académicos del personal médico que dé el
diagnostico. Se realizar4 una base de datos donde se registraran los resultados
obtenidos en las diversas variables, para posteriormente llevar a cabo el analisis

estadistico.

Material y métodos
Recursos e infraestructura

Se utilizaron los recursos propios designados por el expediente clinico digital
de la Secretaria de Salud del estado de Chihuahua, del Hospital Central del Estado.

Recursos humanos

e Médicos especialistas en Terapia intensiva

e Residente de Medicina del enfermo en estado critico

e Personal de enfermeria en el servicio de Terapia Intensiva
e Médicos asesores metodoldgicos y clinicos.

e Pacientes del Hospital Central Universitario de Chihuahua.

Recursos fisicos
e Expedientes clinicos
e Resultados de Laboratorio
e Computadora
e Listas de cotejo
e Boligrafo

e Lapicero

14
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Factibilidad

Actualmente en el Hospital Central universitario de la ciudad de Chihuahua. Se

realiza un cotejo diario de Ingresos en la unidad de cuidados intensivos donde se

captura la informacion necesaria para este analisis de tesis.

Analisis de datos

Se realizara con el programa estadistico SPSS una base de datos donde se
registraran los resultados obtenidos en las diversas variables, para llevar a cabo su
analisis estadistico obteniendo frecuencias y proporciones. Se realizaran pruebas de
normalidad para la descripcion de las caracteristicas clinicas de los pacientes en el
estudio mediante medidas de tendencia central y dispersion; para las variables
cuantitativas continuas, que cumplan el supuesto de normalidad, se empleara la
media y la desviacidén estandar, y para aquellas que no cumplan este supuesto se
utilizara la mediana y el rango Inter cuartil. En el caso de las variables nominales, se
realizard mediante frecuencias y proporciones.

Se calcularan proporciones simples y relativas. Se utilizara la Chi 2 para
determinar la asociacién estadisticamente significativa entre variables mediante su
valor respectivo de p. Se calculard el mismo para probar la significancia estadistica
de las variables a un nivel de 0.05. Para la asociacion entre variable dependiente e
independientes, se calcularan las Razones de momios de prevalencia (RMP) y sus
intervalos de confianza al 95%.

La comparacion entre las variables cualitativas dicotomicas y las cuantitativas,
como es el caso de los valores de los estudios de laboratorio, se realizaran mediante

la utilizacion de la prueba de T de Student para muestras independientes.
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CUESTIONES ETICAS

Los procedimientos por realizar estdn de acuerdo con las normas éticas y

reglamentos institucionales, con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion en seres humanos y con la declaraciéon de Helsinki de 1975 y
enmiendas posteriores.

De acuerdo con el articulo quinto de la Ley General de Salud en su ultima
reforma del 02 de abril del 2014, esta investigacion contribuye al conocimiento de los
procesos biologicos y tecnoldgicos en los seres humanos, al conocimiento de los
vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social; a
la prevencion y control de problemas de salud que se consideran prioritarios para la
poblacién. Sera sometido a una comision de ética, ya que, aunque no se interviene
directamente en seres humanos, se interviene aspectos de su atencion médica. Esta
investigacion se desarrollara conforme a las siguientes bases:

e |. Se adapta a los principios béasicos de la investigacion y la ética que justifica
la investigacion médica con una posible contribucién a la solucién del problema
a investigar.

e |l. Es el método mas idéneo para la investigacion en este tema.

e |ll. Existe la seguridad de que no se expondra a riesgos ni dafios a los
pacientes de la institucién en la cual se llevara a cabo este protocolo.

e |V. Se contara con la aprobacion del comité de ética local antes de interferir en
el entorno hospitalario.

e V. Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de
aquél, en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demas disposiciones
juridicas aplicables.

e VI. La investigacion sera realizada por profesionales de la salud en una
institucion médica que actie bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes.

e VII. Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de
Etica en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada
uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y

demas disposiciones juridicas aplicables.
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e VIII. Debera ser suspendida la investigacion de inmediato por el investigador

principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, discapacidad

0 muerte del sujeto en quien se realice la investigacion, asi como cuando éste

lo solicite.

e |X. Sera responsabilidad de la institucion de atencion a la salud en la que se
realice la investigacion proporcionar atencion meédica al sujeto de investigacion
gue sufra algun dafio, si estuviere relacionado directamente con la
investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda.
Se protegera la informacion obtenida, utilizando para la identificacién de los

sujetos Unicamente las iniciales de su nhombre y apellidos; todos los resultados seran
utilizados cuando se requiera y cuando sea autorizado. Esta investigacion se clasifica
como sin riesgo, ya que se obtendra resultado de hallazgos en expediente electrénico
del Hospital Central del Estado de Chihuahua que hayan estado Ingresados al area
de Cuidados Intensivos. El estudio se apega a lo indicado en la Declaracion de
Helsinki de la AMM principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, de la 64a Asamblea Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Debido a la naturaleza de este estudio, no existen riesgos, ni beneficios
econdémicos o de tratamiento para su participacion, antes o después del estudio. Los
resultados de este estudio ayudaran a obtener informacion para determinar si existe
una relacion en el impacto econémico con la toma no justificada de estudios
tomogréficos simples en los pacientes con pancreatitis aguda con clasificacién Atlanta
leve, por lo que ofrecera el conocimiento y dara el enfoque para realizar

intervenciones que permitan idear estrategias para este padecimiento.
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RESULTADOS

Tabla 1. Frecuencia absoluta y relativa del sexo de los pacientes ingresados en

terapia intensiva

Frecuencia absoluta.

Frecuencia relativa (%).

Femenino 75 35.89%
Masculino 134 64.11%
Total 209 100%

Gréafica 1. Frecuencia relativa del

intensiva
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Tabla 2. Frecuencia absoluta y relativa del motivo de admision a la unidad de

terapia intensiva

Motivos de Ingreso absolzl[ﬁ(;uencia Frecuencia relativa (%).
Paciente Neuro critico 70 33.49%
Complicaciones postquirdrgicas 52 24.88%
Choque séptico 50 23.92%
Choque cardiogénico 22 10.53%
Complicacion obstétrica 14 6.70%
Cetoacidosis 9 4.31%
Poli trauma de térax 8 3.83%
Choque Hipovolémico 8 3.83%
Poli trauma abdominal 6 2.87%
Rickettsiosis 6 2.87%
Hepatopatia 3 1.44%
Intoxicacion por benzodiacepinas 2 0.96%
Tuberculosis 1 0.48%
Intoxicacion por Heroina 1 0.48%
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Grafica 2. Frecuencia absoluta del motivo de admision a la unidad de terapia

intensiva

Intoxicacion por Heroina
Tuberculosis
Intoxicacién por benzodiacepinas
Hepatopatia

Ricketsiosis

Politrauma abdominal

Choque Hipovolémico
Politrauma de torax

Cetoacidosis

Complicacién obstétrica

Choque cardiogénico

Choque séptico
Complicaciones post-quirtirgicas
Paciente Neurocritico

Frecuencia absoluta

L

L

- 2

== 3
5
- 5
8
8
mm——
e

IEEeeeee———— D

I — 5D

] ()

0 10 20 30 40

50

60 70 80

Tabla 3. Medidas de tendencia central y de dispersion de la edad de los pacientes

al momento de ser ingresados a terapia intensiva

Parametros Recuento Minimo

Media

Maximo

Mediana

Desviacion
estandar

Edad 209 15

85 43.36

42

18.52

Tabla 4. Medidas de tendencia central y de dispersion de el nUmero de dias de

estancia en terapia intensiva

Recuento

Parametros

Minimo

Méaximo Media

Mediana

Desviacion
estandar

Dias de
hospitalizacién
en UCI

209 1 40

6.91

6.59
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Tabla 5. Medidas de tendencia central y de dispersion de los primeros valores

registrados en terapia intensiva de los compuestos nitrogenados

L Valor de acido Valor de BUN Valor de Valor de UREA
Valores iniciales AN Y N .
drico inicial inicial Creatininainicial inicial
Recuento 209 209 209 209
Minimo 1 5 0.2 11
Maximo 36 257 20 317
Media 6.12 25.44 1.36 53.07
Mediana 5.7 18 0.95 39
Desviacion 3.93 25.05 1.77 43.94
estandar

Tabla 6. Medidas de tendencia central y de dispersién de los ultimos valores

registrados en terapia intensiva de los compuestos nitrogenados

Valores finales \6?:&; ?i?];cido Valor de BUN final ng{igﬁ]a final ;i/r?gjlr e LR
Recuento 209 209 209 209

Minimo 0.5 0.44 0.04 11

Maximo 25 257 31 442

Media 4.98 27.68 1.42 59.01

Mediana 4 18 0.66 39

eDSetZ‘r’]iggiré” 3.52 32.56 2.82 63.35
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Tabla 7. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra de la edad, los dias

en terapia intensiva y los valores iniciales y finales de los compuestos nitrogenados

Hipotesis nula

Decisién

La distribucion de la
edad muestra una
distribuciéon normal

Prueba de Kolmogorov-
Smirnov para una
muestra.

0.001

Rechazar la hipotesis
nula

La distribucion de los
dias de hospitalizacion
muestra una distribucién
normal

Prueba de Kolmogorov-
Smirnov para una
muestra.

<0.001

Rechazar la hipétesis
nula

La distribucion del valor
de acido Urico inicial en
terapia intensiva
muestra una distribucién
normal

Prueba de Kolmogorov-
Smirnov para una
muestra.

< 0.002

Rechazar la hipotesis
nula

La distribucion del valor
de acido urico final en
terapia intensiva
muestra una distribuciéon
normal

Prueba de Kolmogorov-
Smirnov para una
muestra.

< 0.003

Rechazar la hipétesis
nula

La distribucion del valor

de BUN inicial en terapia

intensiva muestra una
distribucion normal

Prueba de Kolmogorov-
Smirnov para una
muestra.

< 0.004

Rechazar la hipétesis
nula

La distribucién del valor

de BUN final en terapia

intensiva muestra una
distribucion normal

Prueba de Kolmogorov-
Smirnov para una
muestra.

< 0.005

Rechazar la hipétesis
nula

La distribucién del valor
de creatinina sérica
inicial en terapia
intensiva muestra una
distribucion normal

Prueba de Kolmogorov-
Smirnov para una
muestra.

< 0.006

Rechazar la hipétesis
nula

La distribucion del valor
de creatinina sérica final
en terapia intensiva
muestra una distribucion

normal

Prueba de Kolmogorov-
Smirnov para una
muestra.

< 0.007

Rechazar la hipétesis
nula

La distribucion del valor

de urea inicial en terapia

intensiva muestra una
distribuciéon normal

Prueba de Kolmogorov-
Smirnov para una
muestra.

< 0.008

Rechazar la hipotesis
nula

La distribuciéon del valor

de urea final en terapia

intensiva muestra una
distribucion normal

Prueba de Kolmogorov-
Smirnov para una
muestra.

< 0.009

Rechazar la hipotesis
nula
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Tabla 8. Prueba exacta de Fisher bilateral y unilateral de la forma de egreso en

Prueba
Prueba :
: : : exacta de Fisher
Motivo de ingreso. exacta de Fisher
: exacta
exacta (Bilateral) :
(Unilateral)
Paciente Neuro critico 0.702 0.371
Complicacion obstétrica 0.138 0.059
Choque séptico 0.001 0.001
Choque Hipovolémico 0.355 0.204
Hepatopatia 0.444 0.444
Rickettsiosis 1.000 0.712
Complicaciones postquirirgicas 0.141 0.086
Cetoacidosis 0.366 0.167
Choque cardiogénico 0.380 0.210
Tuberculosis 1.000 0.823
Intoxicacion por benzodiacepinas 1.000 0.677
Poli trauma de térax 1.000 0.571
Poli trauma abdominal 0.288 0.288
Intoxicacion por Heroina 1.000 0.823

funcién de los motivos de ingreso a unidad de terapia intensiva
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Tabla 9. Prueba U de Mann-Whitney de los valores iniciales y finales de los

compuestos nitrogenados clasificados segun el motivo de egreso

Hipotesis nula

La distribucion de [Variable] es la misma entre los

Prueba U de

Decisién

Rechazar la

pacientes quienes egresan por defuncién

pamentgs quienes egresan por mejoria con respecto Mann-Whitney 0.004 hip6tesis nula
los pacientes quienes egresan por defuncion
La distribucién de los dias de hospitalizaciéon en UCI es
la misma entre los pacientes quienes egresan por Prueba U de 0.038 Rechazar la
mejoria con respecto los pacientes quienes egresan Mann-Whitney ' hip6tesis nula
por defuncién
La distribucion del acido Urico inicial es la misma entre
. . - Prueba U de Rechazar la
los pacientes quienes egresan por mejoria con . 0.018 Y
. ) .. |IMann-Whitney hipotesis nula
respecto los pacientes quienes egresan por defuncién
La distribucién del acido drico final es la misma entre b d h |
los pacientes quienes egresan por mejoria con Prueba U € <0.001 Re,c azar ia
. : .. |Mann-Whitney ’ hipotesis nula
respecto los pacientes quienes egresan por defuncion
La distribucion del BUN inicial es la misma entre los
. . . Prueba U de Rechazar la
pacientes quienes egresan por mejoria con respecto . < 0.001 o
. i by Mann-Whitney hipotesis nula
los pacientes quienes egresan por defuncion
La distribucién del BUN final es la misma entre los
. . S Prueba U de Rechazar la
pacientes quienes egresan por mejoria con respecto : <0.001 S
) ; L Mann-Whitney hipétesis nula
los pacientes quienes egresan por defuncion
La distribucién de la creatinina sérica inicial es la
misma entre los pacientes quienes egresan por Prueba U de 0.001 Rechazar la
mejoria con respecto los pacientes quienes egresan  [Mann-Whitney ’ hipétesis nula
por defuncion
La distribucién de la creatinina sérica final es la misma
: . - Prueba U de Rechazar la
entre los pacientes quienes egresan por mejoria con : <0.001 A
. ; .. |Mann-Whitney hipétesis nula
respecto los pacientes quienes egresan por defuncién
La distribucion de la urea final es la misma entre los b d h |
acientes quienes egresan por mejoria con respecto los Hiieos U. 20y <0.001 Re}c azar
b ) Whitney ’ hipotesis nu
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La distribucion de la urea inicial es la misma entre los
pacientes quienes egresan por mejoria con respecto los
pacientes quienes egresan por defuncién

Prueba U de M
Whitney

Rechazar |

<0.001 hipotesis nu

Tabla 10. Prueba de signos para muestras relacionadas de los valores iniciales en

comparacion con los valores finales de los compuestos nitrogenados

Hipotesis nula

Decision

diferencias entre los

valores iniciales y finales
de acido urico es igual a
0

Prueba de signos para
muestras relacionadas

La mediana de las

< 0.001

Rechazar hip6tesis nula

La mediana de las
diferencias entre los
valores iniciales y finales
de BUN esiguala 0

Prueba de signos para
muestras relacionadas

0.939

Retener la hipétesis nula

La mediana de las
diferencias entre los
valores iniciales y finales
de creatinina sérica es
igual a 0

Prueba de signos para
muestras relacionadas

< 0.001

Rechazar hipotesis nula

La mediana de las
diferencias entre los
valores iniciales y finales
de ureaesiguala0

Prueba de signos para
muestras relacionadas

0.703

Retener la hipotesis nula
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Grafica 3. Curva COR de la edad y de los valores iniciales de los compuestos

nitrogenados en funcion de egreso de terapia intensiva por fallecimiento

Origen de la curva

— Edad

—— Valor de acido drico inicial
Valor de BUN inicial

— Valor de Creatinina inicial
Valor de UREA inicial
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Sensibilidad

1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Tabla 11. Alta por defuncién o por mejoria en funcion de los valores iguales o
superiores de edad y de compuestos nitrogenados identificados en las curvas de
COR.

Punto de Alta por Alta por Chi-cuadrada Sensibilidad  Especificidad

cohorte defunciébn  mejoria de Pearson
48 afios o
mayor 23 66
Edad 0.008 62% 62%
Mengr a48 14 106
afos
Mayor o
igual a 5.4 e "
Acido arico 0.023 69% 52%
Menora 5.4 11 82
Mayor o
igual a 24 24 &)
BUN <0.001 65% 74%
BUN menor
a24 13 127
Creatinina | ,>uPerior o 25 67 0.001 68% 61%
igual a 1.02
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Inferior a

102 12 105
Mayor o
igual a 50 & &)
Urea <0.001 62% 74%
Urea menor
250 14 127
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DISCUSION

El nitrogeno del cuerpo derivado de los musculos, tejido conectivo e intestinos

es la principal fuente de componentes. La reaccion metabdlica, que inicialmente actia
como un mecanismo de proteccion frente al trauma (dependiendo de su gravedad y
duracion), puede volverse perjudicial, ya que en circunstancias extremas puede
causar una disminucion critica de proteinas con riesgo para la vida.

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un espacio versatil de acceso
limitado disefiado para brindar atencion integral y continua a los pacientes las 24
horas del dia, donde la coordinacién de todos los recursos es fundamental. En el
estudio la estancia promedio en pacientes que tuvieron alta por mejoria fue de 6.3
dias y de 7.8 dias en alta por defuncion. En el estudio de trastornos acido base de
Arroyo Sanches, donde la estancia promedio de 131 pacientes en la UCI fue de 6.42
+/- 7.62 dias, y la mayor estancia hospitalaria se relaciona con mayor indice de
mortalidad. La edad promedio de los pacientes fue de 66.9 £ 18, 9 afos, con un
promedio de mortalidad de 24% (51). En nuestro estadio se observé que a partir
de los 48 afos aumentaba la mortalidad significativamente en comparaciéon con
los pacientes mas jovenes son una sensibilidad del 62% y especificidad del 62%.

Los niveles de acido Urico se ven aumentados en ciertas patologias y puede
correlacionarse con el desenlace del paciente, como en el estudio Delta de acido urico
de Oyuky Pérez en donde se determina la elevacién del acido urico como predicador
de la severidad en pacientes con SARS-Cov-2, donde tuvieron valores de &cido Urico
al ingreso de 3.9 mg/dL (£ 1.74) y acido urico al egreso de 2.89 mg/dL, comparables
a los de nuestro estudio donde al ingreso se tuvo un media al inicio de 5.8 mg/dL y al
egreso de 4.3 mg/dL en pacientes que tuvieron alta por mejoria. En el estudio se
encontrd una relacion entre la mortalidad y la elevacién del &cido drico encontrando
una significancia estadistica a un intervalo de corte de 1-1.5 mg/dL y una mortalidad
de 50.7% (52). Nuestra investigacion reveld que a partir de un acido urico mayor de
5.4 mg/dL con una sensibilidad del 69% y especificidad de 52%, se aumentaba la
mortalidad en los pacientes ingresados a UCI.

Un nivel elevado de nitrdgeno ureico en sangre (BUN) se vincula con un mayor
riesgo de mortalidad en diversas afecciones. Un estudio llevado a cabo en 2022
investigo la relaciéon entre los niveles de BUN y la mortalidad hospitalaria en pacientes

con enfermedad pulmonar obstructiva crénica. En este estudio retrospectivo de
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cohorte, los pacientes fueron identificados a partir de la base de datos Medical

Information Mart for Intensive Care (MIMIC-IV). Se emple6 un analisis de regresion
multivariante para examinar la relaciéon entre los niveles de BUN y la mortalidad
hospitalaria, y se aplicé el emparejamiento por puntuacion de propension (PSM) para
ajustar los factores de confusion. Se analizaron datos de 1201 pacientes, con una
tasa de mortalidad hospitalaria por todas las causas del 13,7%. Los niveles de BUN
fueron significativamente mas altos en los pacientes que no sobrevivieron en
comparacién con el grupo de supervivientes, tanto antes (p <0,001) como después (p
= 0,005) del PSM.Comparables a los niveles de BUM de nuestro estudio donde la
mayoria de las altas por defuncion tenian niveles elevados tanto al inicio como al final
(40.7 y 55.1), en comparacion con los niveles de las altas por mejoria ( 22.1y 21.7)
donde los niveles fueron disminuyendo con forme a su estancia en (UCI). En nuestro
analisis se observl que ciertos compuestos nitrogenados su elevacion se asocia a
mayor mortalidad. Niveles mayor o igual a BUN 24 son una sensibilidad de 65% y
especificidad del 74%, se asocia con mayor mortalidad que cifras mas bajas. Al igual
gue una creatinina igual o mayor a 1.02 mg/dL (sensibilidad 68% y especificidad 61%)
y una urea mayor o igual a 50 mg/dL (sensibilidad 62% y especificidad 74%) se eleva
la mortalidad sustancialmente. En el estudio se concluyé que como biomarcador
ampliamente disponible y de medicion rapida, BUN puede ser Util en la estratificacion
del riesgo de pacientes (53).

En cuanto a las limitaciones del estudio solo se pudo recabar muestra de un
solo hospital de Chihuahua y por una duracion de un afio, por lo que aun se necesita
una muestra mas amplia y por mas tiempo para poder generalizar los resultados
obtenidos en la poblacién de Chihuahua.

Los compuestos nitrogenados son buenos marcadores para estimar la
supervivencia en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos, sin
embargo, aun se necesitan mas estudios para poder utilizarse como estimadores de

la supervivencia en la poblacion mexicana.
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CONCLUSION

Nuestro estudio revela que la medicién de compuestos nitrogenados al ingreso

y al egreso de la unidad de cuidados intensivos, como método para valorar el motivo
de egreso, mostro una relacion significativa, por lo que se rechaza la hipétesis nula 'y
se acepta la alternativa. Por ende, consideramos que es buena idea medir los niveles
de compuestos nitrogenados para estimar el motivo de egreso del paciente que
ingresa a UCI.
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ANEXOS

Hoja de recoleccién de datos
Edad:

Género:

e Masculino

e Femenino

Comorbilidad:

e Diabetes mellitus

e Hipertension

e Otros:

Diagnostico principal de ingreso:

-Se cumplié con su tratamiento durante su estancia:

e Si

e No

Qué resultados tuvo al egreso de la unidad:
e Alta a piso

e traslado a otro hospital

e Defuncidn
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Chihuahua, Chih. A 14 de mayo de 2024.
Oficio: HC/EM313/2024.
Asunto: CARTA DE NO ADEUDO

A QUIEN CORRESPONDA
PRESENTE.-

Con un saludo afectuoso, me permito presentarle al C. Medico CHRISTIAN
ENRIQUE SALDANA ORTEGA, quien curso su Subespecialidad de MEDICINA
DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO en esta institucién, con el aval de la
Facultad de Medicina y Ciencias Biomédicas de la Universidad Auténoma de
Chihuahua, residencia que dio inicio el 01 de Marzo del 2022 y culmino el 29 de
Febrero del 2024.

El cual realizo su tesis de investigacion requisito indispensable para poder
realizar su tramite de titulacién, en tiempo y forma.

Asi mismo manifiesto que no tiene adeudo alguno es este Hospital.

Se extiende la presente a peticion del interesado para fines que le
convengan.

Quedando a sus ordenes para cualquier duda o aclaracion.
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