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Resumen
Objetivo: Analizar la mortalidad y el consumo de recursos de los niños con ingreso prolongado
en unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP).
Diseño: Estudio descriptivo retrospectivo de una serie de casos.
Ámbito: UCIP médico-quirúrgica de un hospital de tercer nivel.
Pacientes: Se recogieron los datos de los pacientes ingresados durante 28 o más días en la UCIP
entre 2006 y 2010. De los 2.118 pacientes ingresados entre 2006 y 2010, 83 (3,9%) requirieron
ingreso prolongado.
Variables de interés: Se analizaron la morbimortalidad y el consumo de recursos por los pacien-
tes con ingreso prolongado.
Resultados: La mortalidad de los pacientes con ingreso prolongado fue mayor (22,9%) que la
del resto de los pacientes (2%) (p < 0,001). En un 52,6% de estos pacientes el fallecimiento se
produjo tras la limitación del esfuerzo terapéutico o por no iniciar medidas de reanimación. Los
pacientes con ingreso prolongado presentaron una elevada incidencia de infección nosocomial
(96,3%) y un elevado consumo de los recursos asistenciales (el 97,6% precisó ventilación mecá-
nica; el 90,2%, transfusión de hemoderivados; el 86,7% fármacos vasoactivos intravenosos, y el
22,9%, oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO).
Conclusiones: Los niños en estado crítico con ingreso prolongado en la UCIP tienen una elevada
morbimortalidad y requieren un elevado consumo de recursos asistenciales. Son necesarias

medidas específicas que permitan identificar precozmente a los pacientes susceptibles de pre-

para adecuar las medidas terapéuticas y los recursos disponibles y
sentar ingreso prolongado

mejorar la eficiencia del tratamiento.
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Prolonged stay in pediatric intensive care units: mortality and healthcare resource
consumption

Abstract
Objective: To analyze mortality and resource consumption in patients with long stays in pedia-
tric intensive care units (PICUs).
Design: A retrospective, descriptive case series study.
Scope: Medical-surgical PICU in a third level hospital.
Patients: Data were collected from patients with a stay of 28 days or more in PICU between
2006 and 2010. Of the 2118 patients assisted in this period, 83 (3.9%) required prolonged stay.
Study variables: Morbidity-mortality and resource consumption among patients with prolonged
stay in the PICU.
Results: Mortality was higher in patients with a long stay (22.9%) than in the rest of patients (2%)
(p < 0.001). In 52.6% of these patients, death occurred after withdrawal of treatment or after not
starting resuscitation measures. Patients with prolonged stay showed a high incidence of noso-
comial infection (96.3%) and an important consumption of healthcare resources (97.6% required
conventional mechanical ventilation, 90.2% required transfusion of blood products, 86.7% requi-
red intravenous vasoactive drugs and 22.9% required extracorporeal membrane oxygenation
[ECMO]).
Conclusions: Critical children with prolonged stay in the PICU show important morbidity and
mortality, and an important consumption of healthcare resources. The adoption of specific
measures permitting early identification of patients at risk of prolonged stay is needed in order
to adapt therapeutic measures and available resources, and to improve treatment efficiency.
© 2010 Elsevier España, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.
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ntroducción

n las últimas décadas el desarrollo tecnológico y la
parición de nuevos tratamientos han producido una dis-
inución en la mortalidad de los pacientes ingresados

n unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP).
in embargo, estas mejoras han dado lugar a la apari-
ión de un nuevo perfil de pacientes en estas unidades:
quellos que permanecen ingresados por un tiempo muy
rolongado.

Este desarrollo científico-tecnológico propicia que, ade-
ás de los pacientes que se encuentran en una situación

guda de riesgo vital de forma prolongada, cada vez existan
ás pacientes en las unidades de cuidados intensivos depen-
ientes de una tecnología o unos cuidados médicos concretos
ue, por diversos motivos, no pueden proporcionarse fuera
e estas unidades1.

El grupo de pacientes con un ingreso prolongado cons-
ituye una minoría, pero debido a su larga estancia y a las
nfermedades que presentan, en muchas ocasiones suponen
n elevado consumo de recursos asistenciales, y una mayor
orbilidad y mortalidad2—4.
La identificación precoz de estos pacientes podría per-

itir una canalización más adecuada de los recursos
ociosanitarios, que permitiese una mejora en la asis-
encia con un mejor aprovechamiento de los recursos
isponibles5—9.

El objetivo de este estudio ha sido analizar las carac-
erísticas y evolución de los pacientes ingresados más

e 28 días en una UCIP y estudiar la mortalidad y el
onsumo de recursos asistenciales generado por estos
acientes.

v
c
(

acientes y métodos

e realizó un estudio descriptivo retrospectivo mediante la
evisión de la historia clínica de todos los pacientes que
abían permanecido ingresados en nuestra UCIP durante un
eriodo igual o superior a 28 días consecutivos entre enero
e 2006 y marzo de 2010.

Nuestra UCIP pertenece a un hospital terciario que abarca
n área poblacional de aproximadamente 700.000 habitan-
es en la Comunidad de Madrid, siendo además hospital de
eferencia nacional para cirugía cardiaca. Se trata de una
nidad médico-quirúrgica de 11 camas que cuenta con un
rograma de cirugía cardiaca y oxigenación por membrana
xtracorpórea (ECMO).

En cada paciente se recogieron los siguientes datos:
dad, sexo, diagnóstico, presencia de anomalías congéni-
as y cardiopatía congénita, fecha y motivo de ingreso, el
rigen, existencia de parada cardiorrespiratoria previa y el
ipo de cirugía realizado en el caso de los pacientes posqui-
úrgicos. No se recogieron las puntuaciones de gravedad ya
ue éstas no se registran de forma sistemática en nuestra
CIP.

Como variables relacionadas con el tratamiento, se
egistraron el tipo de asistencia respiratoria (ventilación
ecánica invasiva, alta frecuencia, ventilación no invasiva,

xigenoterapia de alto flujo) y su duración, la perfusión
ontinua de fármacos vasoactivos y su duración, técnicas
epuración extrarrenal (especificando si esta se había reali-
ado mediante diálisis peritoneal o depuración extrarrenal

enovenosa continua) y su duración, el tratamiento y dura-
ión de ECMO y/o asistencia ventricular, otras técnicas
canalización venosa central, canalización arterial, tra-
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Tabla 1 Diagnósticos de los pacientes con ingreso prolon-
gado en la UCIP

Motivo de ingreso Pacientes, n (%)

Corrección de cardiopatía congénita 37 (44,6)
Descompensación en paciente cardiópata 16 (19,3)
Insuficiencia respiratoria 7 (8,4)
Trasplante cardiaco 5 (6)
Miocardiopatía adquirida 5 (6)
Parada cardiorrespiratoria 3 (3,6)
Cirugía de la vía aérea 3 (3,6)
Sepsis 3 (3,6)
Crisis convulsivas 2 (2,4)
Traumatismo craneoencefálico 1 (1,2)

Tabla 2 Origen del ingreso de los pacientes con ingreso
prolongado en la UCIP

Origen del ingreso Pacientes, n (%)

Quirófano (programado) 26 (31,3)
Quirófano (cirugía urgente) 5 (6)
Planta de hospitalización 22 (26,5)
Cuidados intensivos neonatales 10 (12)
Urgencias 6 (7,2)
Sala de hemodinámica 4 (4,8)
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Lesión medular 1 (1,2)
Total 83 (100)

queostomía, gastrostomía y sondaje vesical) y la incidencia
y localización de infecciones nosocomiales. Se recogió la
mortalidad, las causas del fallecimiento, si los pacientes
estaban recibiendo fármacos vasoactivos, ventilación mecá-
nica o ECMO en el momento del fallecimiento y si se había
realizado limitación del esfuerzo terapéutico o una decisión
de no reanimar. En los pacientes supervivientes, se analizó
cuál fue el destino al alta de UCIP.

Los datos fueron analizados empleando el programa
informático estadístico SPSS v. 15.0 para Windows. Se utilizó
la prueba de la �2 para el análisis de las variables cualitati-
vas que se relacionaron con la mortalidad y la prueba de la
t de Student para analizar las diferencias existentes entre
las medias de duración de los distintos tratamientos entre
los pacientes fallecidos y no fallecidos.

Resultados

Durante el periodo de estudio se produjeron 2.118 ingresos
en la UCIP, de los cuales 83 (3,9%) presentaron una estancia
mayor o igual a 28 días. La estancia de los pacientes con
ingreso prolongado supuso el 36,1% de la estancia global de
la UCIP. La duración media de ingreso en los pacientes con
ingreso prolongado fue de 55,6 ± 30,1 días (mediana de 45
días e intervalo de 28-179 días), siendo la estancia media en
la UCIP para el total 6 días (intervalo. 0-179 días).

El 65,1% de los pacientes con ingreso prolongado eran
varones, tenían una mediana de edad de 5 meses con un
intervalo de 0-217 meses, siendo un 65,1% menores de 12
meses. Un 81,9% eran portadores de anomalías congénitas,
presentando el 73,5% del total de los pacientes con ingreso
prolongado cardiopatías congénitas.

La tabla 1 recoge los diagnósticos de los pacientes con
ingreso prolongado. El 75,9% de los pacientes con ingreso
prolongado tenían cardiopatía (siendo el motivo de ingreso
su corrección quirúrgica, trasplante cardiaco o insuficiencia
cardiaca). Un 37,3% de los ingresos procedía del quiró-
fano, siendo el 83,8% cirugías programadas y, de ellas, el
92,7%, cirugía cardiaca (tabla 2). Parte de los pacientes que

ingresaron tras la corrección de una cardiopatía congénita
no lo hicieron desde quirófano, sino desde otras unidades
(UCI neonatal o planta de hospitalización o sala de hemo-
dinámica). Las cardiopatías más frecuentes observadas en
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Traslado desde otro hospital 10 (12)
Total 83 (100)

l grupo de pacientes estudiado fueron la hipoplasia del
entrículo izquierdo (14 pacientes), el síndrome de Shone
10 pacientes), la transposición de los grandes vasos (8
acientes) y la atresia pulmonar (7 pacientes), siendo otras
nfermedades menos frecuentes.

ecursos empleados

a tabla 3 recoge los recursos asistenciales empleados en
os niños con ingreso prolongado en la UCIP. El 97,6% de
os pacientes precisó ventilación mecánica invasiva, un 12%
recisó ventilación de alta frecuencia y un 65%, ventila-
ión no invasiva; 33 pacientes (39,8%) requirieron técnicas
e depuración extrarrenal; en todos ellos se empleó hemo-
iafiltración venovenosa y en 8 (9,6%), también diálisis
eritoneal.

Un 86,8% de los pacientes requirió fármacos inotrópi-
os en perfusión continua (un 75,9%, adrenalina); un 22,9%,
CMO, y un 4,8%, asistencia mecánica ventricular. Un 24,1%
ecibió trasplante cardiaco (15 de ellos, después del ingreso
n la UCIP).

El 94,9% precisó sondaje vesical, y el 92,8 y el 92,6%,
ccesos venosos centrales y catéteres arteriales, respecti-
amente. Un 90,2% de los pacientes precisó transfusión de
emoderivados durante su ingreso.

Tres pacientes (3,6%) eran portadores de traqueostomía
4 (4,8%), de gastrostomía, al ingreso en la UCIP. Durante

u estancia, otros 13 pacientes (15,7%) fueron sometidos a
raqueostomía y 9 (10,8%), a gastrostomía.

orbilidad

n 32,1% de los pacientes presentaba sospecha de infec-
ión en el momento de su ingreso en la UCIP, sin que se
aya podido determinar el porcentaje que correspondía a
nfecciones de origen nosocomial. Un 96,3% de los pacien-
es presentó al menos una infección nosocomial durante su
ngreso, siendo la más frecuente la neumonía (72%), seguida
e las infecciones urinarias (34,6%) y las infecciones asocia-
as a catéteres (28,4%).

ortalidad
allecieron 19 de los 83 pacientes con ingreso prolongado.
a mortalidad de los niños con ingreso prolongado fue signifi-
ativamente mayor (22,9%) que la del resto de los pacientes
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Tabla 3 Recursos empleados por los pacientes con ingreso prolongado en UCIP

Recurso Frecuencia, n (%) Duración (días)

Media ± DT Mediana [intervalo]

Hospitalización 83 (100) 55,6 ± 30 45 [28-179]
Ventilación mecánica convencional 81 (97,6) 42,6 ± 30,6 34 [0-166]
Técnicas de depuración extrarrenal 33 (39,8) 21,7 ± 16,2 19 [1-65]
Fármacos vasoactivos 72 (86,7) 36,5 ± 24,3 29 [1-137]
ECMO 19 (22,9) 8,6 ± 7,1 7 [2-29]
Asistencia ventricular 4 (4,8) 37,8 ± 37,7 21,5 [14-94]
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DT: desviación típica.

2%) (p < 0,001). Las causas más frecuentes de fallecimiento
ueron la retirada o limitación del esfuerzo terapéutico
42,1%) y no haber iniciado medidas de reanimación (10,5%).
l 8,4% de todos los pacientes con ingreso prolongado había
resentado una parada cardiorrespiratoria (PCR) antes del
ngreso en la UCIP y un 35,4% la presentó durante su estan-
ia.
En el momento del fallecimiento, todos los pacientes
staban con ventilación mecánica (el 89,5%, ventilación
ecánica convencional; el 5,3%, ventilación no invasiva,

t
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Tabla 4 Comparación entre pacientes fallecidos y supervivientes

Total

Total, n (%) 83 (100%)
Cirugía, n (%) 41 (49,4%)
Anomalías congénitas, n (%) 68 (81,9%)
Cardiopatía congénita, n (%) 61 (73,5%)
PCR previa al ingreso, n (%) 7 (8,4%)
Infección previa al ingreso, n (%) 26 (32,1%)
Infección nosocomial, n (%) 79 (96,3%)
Ventilación mecánica, n (%) 81 (97,6%)
Media (días) 42,6
Mediana (días) 34
Intervalo (días) 0-166
CPAP, n (%) 34 (41,5%)
BIPAP, n (%) 31 (37,8%)
Oxigenoterapia de alto flujo, n (%) 31 (39,2%)
Fármacos vasoactivos, n (%) 72 (86,7%)
Media (días) 36,5
Mediana (días) 29
Intervalo (días) 1-137
Perfusión de adrenalina, n (%) 63 (75,9%)
ECMO, n (%) 19 (22,9%)
Media (días) 8,6
Mediana (días) 7
Intervalo (días) 2-29
Hemoderivados, n (%) 74 (90,2%)
Depuración extrarrenal, n (%) 33 (39,8%)
Media (días) 21,7
Mediana (días) 19
Intervalo (días) 1-65

BIPAP: ventilación no invasiva con doble nivel de presión; CPAP: pre
membrana extracorpórea; PCR: parada cardiorrespiratoria.
Los porcentajes de cada columna se refieren al grupo de pacientes des
el 5,3%, ventilación de alta frecuencia), un 89,5% reci-
ía perfusión continua de fármacos vasoactivos y un 26,7%,
CMO.

No existió diferencia entre la mortalidad de los menores
e 1 año (23,3%) y los mayores de esa edad (22,6%). La tabla
refleja la relación de otras variables con la mortalidad.

unque las cardiopatías congénitas, ingreso tras cirugía,

ratamiento con ECMO, técnicas de depuración extrarrenal
ontinuas (TDEC) y transfusión de hemoderivados fueron más
recuentes en los pacientes que fallecieron, las diferencias

Fallecidos Supervivientes p

19 (100%) 64 (100%) —
12 (63,2%) 29 (45,3%) 0,172
17 (89,5%) 51 (79,7%) 0,33
16 (84,2%) 45 (70,3%) 0,228
3 (15,8%) 4 (6,3%) 0,189
4 (22,2%) 22 (34,9%) 0,309
19 (100%) 60 (95,2%) 0,333
19 (100%) 62 (96,9%) 0,435
56,8 31,8 0,029
57 29 —
30-100 0-166 —
4 (21,1%) 30 (47,6%) 0,039
6 (31,8%) 25 (39,7%) 0,523
1 (5,3%) 30 (50%) 0,001
16 (84,2%) 56 (87,5%) 0,71
50,9 24,7 0,006
50 26 —
30-83 1-137 —
15 (78,9%) 48 (75%) 0,724
7 (36,8%) 12 (18,8%) 0,099
13,3 5,9 0,023
11 4,5 —
2-29 2-15 —
19 (100%) 55 (87,3%) 0,43
13 (68,4%) 20 (31,3%) 0,004
23,3 20,8 0,675
19 18,5 —
4-50 1-65 —

sión positiva continua en la vía aérea; ECMO: oxigenación por

crito en la columna, no al total.
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Ingreso prolongado en la unidad de cuidados intensivos pedi

sólo alcanzaron significación estadística en el caso de las
TDEC. Los pacientes que fallecieron presentaban una mayor
duración de la ventilación mecánica, del tratamiento con
inotrópicos y de la asistencia en ECMO (tabla 4).

El alta de los pacientes supervivientes fue a planta de
pediatría (89%) u otra unidad de cuidados intensivos (4,6%),
y un paciente (1,5%) fue dado de alta directamente a su
domicilio; tres pacientes (4,6%) continuaban ingresados en
nuestra UCIP al finalizar el estudio.

Discusión

Los resultados de nuestro estudio coinciden con los publica-
dos en otros países, mostrando que los pacientes con ingreso
prolongado en las UCIP, aunque cuantitativamente escasos,
generan una gran ocupación y una elevada proporción de
estancia hospitalaria.

Las características epidemiológicas de nuestros pacien-
tes son similares a las referidas por otros autores, mostrando
un predominio de pacientes masculinos y con una importante
proporción de pacientes afectos de malformaciones congé-
nitas, especialmente cardiopatías1—3,10. En nuestro estudio
hay un gran predominio de pacientes con cardiopatías que,
en parte, puede estar motivado porque nuestra UCIP es
un centro de referencia para esta enfermedad. Este hecho
también es la causa de que la mayoría de los ingresos se
produjeron desde quirófano, otras áreas de hospitalización
o trasladados de otros centros

Recursos asistenciales

En nuestro estudio hemos objetivado un importante con-
sumo de los recursos asistenciales en los pacientes con
ingreso prolongado, lo que coincide con lo encontrado en
otros estudios previos1,5,11,12.

La traqueostomía y la gastrostomía pueden mejorar el
manejo, disminuir las complicaciones y mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes con ingreso prolongado13—16.
Aunque en adultos se propone la realización de la traqueo-
tomía precozmente17,18, en niños no se ha establecido cuál
es el mejor momento para realizarla. El tiempo medio de
intubación previa a la realización de traqueostomía elec-
tiva en niños con ventilación mecánica prolongada varía,
según los estudios, entre 31 y 51 días14,15. En una encuesta
a 63 intensivistas pediátricos en Canadá sobre el empleo
de la traqueostomía programada en niños con ventilación
mecánica, el 51% de los médicos encuestados piensa que la
traqueostomía programada está infrautilizada en niños14. En
nuestro estudio, sólo se realizó en un 15,8% de los pacientes.

Infección nosocomial

En nuestro estudio, se objetivó una elevada incidencia de
infecciones nosocomiales19—21, sobre todo de infecciones
respiratorias en probable relación con la alta tasa de utiliza-
ción de la ventilación mecánica invasiva, como se ha descrito

previamente en otros estudios22,23. Del mismo modo, el uso
prolongado de accesos vasculares centrales y sondaje vesi-
cal favorece la infección en estas localizaciones. Por ello,
es necesario establecer acciones específicas para reducir la
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uración de las técnicas invasivas y prevenir, diagnosticar
tratar precozmente las infecciones nosocomiales en estos
acientes5,6,10,11,24—27.

lta de la UCIP

a mayor parte de nuestros pacientes fueron dados de alta a
tras unidades de hospitalización. Los pacientes con ingreso
rolongado en la UCIP muchas veces quedan dependientes
e tecnología, fundamentalmente de ventilación mecánica,
or lo que requieren medios asistenciales específicos que
o existen en las plantas de hospitalización28. Este hecho
recuentemente retrasa el alta de la UCIP, a pesar de que se
lcanza una suficiente estabilidad fisiológica.

La creación de unidades de cuidados intermedios o para
acientes dependientes de tecnología con una dotación de
ersonal y material específica en las que pueda tratarse
on seguridad a pacientes que presentan un estado clínico
in perspectivas de cambio, salvo aparición de complicacio-
es, puede permitir un uso más eficiente de los recursos
anitarios29,30.

La ventilación mecánica domiciliaria facilita el manejo
xtrahospitalario de algunos pacientes, aumentando su cali-
ad de vida y la de sus familiares. Sin embargo, deben existir,
or una parte, equipos asistenciales que realicen un control
eriódico y que se encarguen del entrenamiento de los cui-
adores y, por otra, un suficiente apoyo sociosanitario a la
amilia. La escasez de estas ayudas supone, en muchas oca-
iones, un obstáculo para el alta de estos pacientes de las
CIP pediátricas, aumentando aún más su cronificación e

nstitucionalización28,31,32.

ortalidad

a mortalidad de los pacientes con ingreso prolongado es
ucho mayor que la del resto de los pacientes ingresados

n la UCIP. En nuestra serie la mortalidad es 10 veces mayor,
oincidiendo con lo referido en otros estudios en niños2,3,33.
s importante reseñar que es infrecuente el ingreso en
uestra UCIP de pacientes para la realización de técnicas
procedimientos de corta duración, cuya baja mortalidad

odría alterar a la baja el dato de mortalidad global de la
nidad.

La identificación precoz de los pacientes con un riesgo
levado de fallecimiento podría permitir un uso más efi-
iente de los recursos disponibles, intentando evitar el uso
e medidas invasivas y fútiles7. Algunos factores, como
as cardiopatías, la necesidad de técnicas de depuración
xtrarrenal o la ECMO, se asociaron a mayor mortalidad,
unque en nuestro estudio la mayoría no mostró diferen-
ias estadísticamente significativas. Sin embargo, hay que
ener en cuenta que la mayoría de esos factores son sólo
arcadores del estado de gravedad de los pacientes.
En nuestro estudio, al igual que en estudios publicados

reviamente3,34,35, el motivo de muerte en casi la mitad
e los fallecidos fue la retirada o limitación del esfuerzo
erapéutico. A pesar de este hecho, en la mayoría de los

acientes, se mantuvieron la ventilación mecánica o los
ármacos vasoactivos hasta el fallecimiento. Esto podría
er debido a la forma en que se realiza la limitación del
sfuerzo terapéutico en nuestra UCIP, pero también podría
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ignificar una prolongación excesiva de técnicas que pueden
er consideradas fútiles. Parece, por lo tanto, necesario
ptimizar la actitud y la actuación ante estos pacientes
uando su fallecimiento está cercano, abordando y planifi-
ando las medidas que tomar para evitar una prolongación
nadecuada del tratamiento3—5,8,34.

Es importante reseñar que la principal limitación del
studio, al ser un estudio retrospectivo, es no haber compa-
ado los datos del grupo de pacientes con ingreso prolongado
on los de ingreso no prolongado, lo que ha impedido rea-
izar un estudio estadístico multivariante de los factores de
iesgo de ingreso prolongado.

Por otra parte, nuestra UCIP tiene unas característi-
as específicas debido al elevado porcentaje de ingreso de
acientes con cardiopatías congénitas, por lo que es necesa-
io que otros estudios que incluyan UCIP con pacientes más
enerales confirmen nuestros resultados.

Concluimos que los niños con ingreso prolongado son un
equeño porcentaje de los pacientes que ingresan en las
CIP y, sin embargo, tienen una elevada morbimortalidad,
epresentan una gran parte de la ocupación de la unidad
precisan un elevado consumo de recursos. Es necesario

dentificar, de forma precoz, a los pacientes con riesgo de
equerir un ingreso prolongado para establecer estrategias
specíficas de manejo que permitan realizar una atención
ás eficiente y para mejorar la calidad asistencial a través
e una mejor canalización de los recursos disponibles. La
reación de unidades de cuidados intermedios y la puesta
n marcha de equipos asistenciales que se encarguen del
anejo de estos pacientes puede favorecer una reducción

n el consumo de recursos y un aumento en la calidad de la
sistencia proporcionada.
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