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Estancia prolongada en terapia intensiva: prediccion y

consecuencias

Dr. Luis David Sanchez Veladzquez,* Dra. Maria Elena Reyes Sanchez*

RESUMEN

Antecedentes: Los enfermos con estancia prolongada
en terapia intensiva (UTI) consumen hasta el 50% de los
recursos.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo y conse-
cuencias de la permanencia prolongada en UTI.

Lugar: Un hospital privado de la Ciudad de México.
Disefio: Estudio de cohorte prolectiva.

Pacientes: Se incluyeron setenta y tres pacientes.
Métodos: Se colectaron variables demograficas, clinicas
y APACHE I, Bruselas y TISS-28. El andlisis consistié en
regresion logistica multiple, considerando significativa
una p < 0.05.

Resultados: La estancia en la UCI fue de > 6 dias. Los
factores de riesgo fueron: género femenino OR 2.1 (IC,,
1.1-3.9), falla organica al ingreso OR 4.6 (IC,, 1.9-10.9)
APACHE I > 10 OR 3.1 (IC,,, 1.4-6.6) y TISS-28 > 25 OR
5.1 (IC,,, 2.7-9.5). Tuvieron mayor frecuencia de compli-
caciones (morbilidad 60% y mortalidad 23%); p < 0.05.
Conclusiones: La estancia prolongada en terapia se
acompafia de mortalidad elevada.

Palabras clave: Cuidado intensivo prolongado, resulta-
do, futilidad médica.

La contencion de costos es una preocupacion ac-
tual y prioritaria en el contexto de la salud en los
paises desarrollados, sobre todo en areas de gas-
tos excesivos con resultados aparentemente insa-
tisfactorios, como lo representan las unidades de
terapia intensiva (UTI), donde se llegan a emplear
abundantes recursos en la atencidn de enfermos
con bajas probabilidades de sobrevida y una dudo-
sa calidad de vida posterior. Asi, hay estudios que
mencionan que la UTI puede ocupar desde un 22%
hasta un 34% de los costos hospitalarios totales.12

* Médico adscrito. Unidad de Terapia Intensiva, Hospital An-
geles de las Lomas

SUMMARY

Background: Prolonged length of stay in the intensive
care unit (ICU) consumes about 50% of resources.
Objective: To determine the risk factors and conse-
quences of prolonged length of stay in the ICU.

Setting: ICU of a private hospital, Mexico City.

Design: Cohort and prolective study.

Patients: Seventy-three patients were included.
Methods: It was registered demographic, clinical diag-
nosis and therapeutic, and APACHE Il, TISS-28, Glas-
gow and Brussel variables. Analysis was made with
multiple logistic regression; significance was defined as
p < 0.05.

Results: ICU stay was > 6 days. Risk factors were: gen-
der female OR 2.1 (Cl,,, 1.1-3.9), organ failure at admis-
sion (present or potential) OR 4.6 (Cl,, 1.9-10.9)
APACHE Il > 10 OR 3.1 (Cl,,,, 1.4-6.6) and TISS-28 > 25
OR 5.1 (Cl,,. 2.7-9.5). They have major frequency of
morbidity (60%) and mortality (23%), p < 0.05.
Conclusions: Prolonged intensive care is associated
with hight mortality.

Key words: Prolonged intensive care, outcome, medical
futility.

La estancia en la UTI se considera un marca-
dor subrogado del empleo de recursos en mu-
chos estudios clinicos ya que es relativamente
constante para diferentes categorias diagnosti-
cas.>’ El andlisis de los patrones de empleo de
los dias en UTI es, por lo tanto, un importante
paso hacia la optimizacién de recursos en el area
de la medicina critica y la reduccion de la estan-
cia en la UTI se ha considerado un blanco para
los esfuerzos futuros de abatimiento de costos en
salud.®

En la mayoria de los estudios, la estancia prolon-
gada en la UTI ha sido definida en forma arbitraria,®*?
y oscila desde mas de 3 dias a mas de 30 dias, por
tanto la incidencia es amplia en los diversos estu-
dios, y va desde el 5% hasta el 34.2%.%%"
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Estos enfermos condicionan desde un 23% hasta
un 80.8% de los dias-cama totales de las
UTI'sto1117 vy |a mortalidad va desde 39.8% a
53.0%.11718 Por ello, consumen hasta casi la mitad
de todos los recursos de la UTI.3131417 Asf, en un
estudio canadiense, la poblacion con estancia pro-
longada (> 13 dias) cont6 para sélo el 7.3% del to-
tal de admisiones y, sin embargo, consumio el
43.5% de dias-cama totales de la UTI, contra
60.3% de las admisiones totales que permanecie-
ron por dos dias o0 menos y consumieron soélo
16.4% de los dias-cama de UTI.*®

Ademas, el periodo de sobrevida posterior al
egreso hospitalario se ha reportado de 50% a los
30 meses,'” por lo que esta poblacion se considera
de interés para fines de contencién de costos.

Es por ello que seria conveniente identificar a
esta poblacion que finalmente tiene bajas probabili-
dades de sobrevida en la UTI y considerar el retiro
temprano del apoyo vital para evitar sufrimiento in-
necesario y el dispendio de recursos.

PACIENTES Y METODOS

Disefio. Estudio de propésito comparativo entre
dos grupos, de procedimiento, con asignacién ob-
servacional, con direccion longitudinal, homodémi-
co, con direccionalidad de cohorte y con coleccién
prolectiva de la informacién.

Poblacién. Enfermos hospitalizados durante el
periodo de estudio (30 meses) en la unidad de tera-
pia intensiva (UTI), que reunieran los criterios de
inclusion: a) Estancia mayor de 24 horas. b) Edad
de 15 aflos 0 mayor. ¢) Ambos géneros. Los crite-
rios de exclusidn fueron: a) Ingreso a la unidad por
transito hospitalario. b) Ingreso por orden superior.
Los criterios de eliminacion fueron: a) Informacién
incompleta. b) Egreso por alta voluntaria.

Sitio. Unidad de terapia intensiva polivalente de
9 camas de un hospital general privado de 360 ca-
mas censables.

Intervenciones. Ninguna.

Tamafio de muestra. El célculo del tamafio de
muestra se realiz6é con el paquete estadistico Epi-
Info 2000 v.1®, considerando una frecuencia espe-
rada de estancia prolongada en la UTI del 15%, con
un poder del 90% y una confianza del 95% en una
poblacién de 300 enfermos, el tamafio muestral es
de 31 enfermos.

Variables analizadas. A) Demogréficas: edad,
género, estancia hospitalaria previa al ingreso a la
UT], calificacién de comorbilidad (Charlson)?® previa

al ingreso al hospital, servicio de procedencia, area
de procedencia, motivo de ingreso a la UTI (vigilan-
cia post-operatoria, falla organica presente o poten-
cial), diagndstico de ingreso, estancia en la UTl y
estancia hospitalaria total, y motivo de egreso hos-
pitalario. B) Clinicas: calificaciones de gravedad de
la enfermedad (APACHE I1),%° de disfuncién organi-
ca multiple (Bruselas),?* de coma de Glasgow? y de
intervencion terapéutica (T1SS-28).22 C) Diagnosti-
cas: endoscopia de tubo digestivo alto, fibrobron-
coscopia y accesos invasivos. D) Terapéuticas:
ventilacién mecénica invasiva, didlisis, nutricion en-
teral, nutricién parenteral total, cirugia, empleo de
hemoderivados, beta-lactdmicos, vasoactivos, ino-
tropicos, analgésicos y sedantes. E) Complicacio-
nes: La morbilidad se definié como la presencia de
una o mas de las siguientes complicaciones: infec-
cién nosocomial definida por criterios del CDC,?
arritmias que requirieran manejo, insuficiencia renal
aguda (creatinina mayor de 2 mg/dL), choque (hipo-
perfusion tisular secundaria a presién arterial media
menor de 60 torr por mas de una hora), encefalopa-
tia meritoria de manejo, atelectasia que requiriera
de fibrobroncoscopia terapéutica, lesion pulmonar
aguda y SIRA de acuerdo a los criterios internacio-
nales,?® hemorragia de tubo digestivo alto meritoria
de hemotransfusién, coagulacién intravascular di-
seminada que requiriera apoyo de hemoderivados,
coma (calificacion de coma de Glasgow?? de 3),
convulsiones y disfuncion de acceso invasivo (oclu-
sién, retiro involuntario).

Consideraciones éticas. El estudio cont6 con la
aprobacion del Comité de Etica e Investigacion del
hospital. No se considerd necesario el consenti-
miento informado dada la naturaleza del estudio.

Métodos estadisticos. Inicialmente se deter-
min6 como definicibn operacional para estancia
prolongada a aquella que excediera el tercer cuar-
til de estancia en la UTI. Se evalu6 la normalidad
de los datos usando la prueba de Kolmogoroff-
Smirnov para definir las variables que requerian
una prueba no paramétrica para su analisis. Se
realizd prueba de t de Student para muestras inde-
pendientes (datos paramétricos); y chi cuadrada
para muestras independientes; y prueba exacta de
Fisher (datos no paramétricos). Todas las pruebas
fueron a dos colas considerando un valor de p <
0.05 como significativo.

Se incluyeron en el andlisis aquellas variables
previas al ingreso a la UTI y las calificaciones de
escalas realizadas a las 24 horas de estancia en la
unidad que tuvieran una significancia de 0.10. Las
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variables se categorizaron en variables dicotémicas
de acuerdo al percentil 50 que separaba vivos de
muertos. El analisis posterior se realiz6 a través de
regresioén logistica multiple por pasos hacia atras,
condicional para obtener los coeficientes 3, los co-

Cuadro I. Demografia de las poblaciones.
Porcentaje entre paréntesis. Los demas valores
expresados en media aritmética + DE.

Variable Estancia <5 dias Estancia>6dias p
NUmero 298 (80.3) 73 (19.7)

Género femenino 88 (29.5) 31 (42.5) <0.05
Edad 58.7 £ 17.9 63.8 £ 144  <0.05
Estancia pre-UTI 1.7 £ 3.8 12+24 NS
Falla organica 202 (67.8) 64 (90.4) < 0.001
Charlson 12+ 15 16 +1.6 <0.05
Glasgow 143 £ 22 13.1 £ 35 <0.001
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eficientes 3 estandarizados, los odds ratio con in-
tervalos de confianza al 95%, y el valor de p.

Se realizaron analisis adicionales para investigar
diferencias entre los grupos de estancia normal y
estancia prolongada en la UTI con respecto a la
mortalidad, morbilidad, empleo de accesos invasi-
VOS y apoyo terapéutico. Dichos analisis consistie-
ron en pruebat de Student de dos colas para mues-
tras independientes, chi cuadrada de dos colas
para muestras independientes y prueba exacta de
Fisher. Para este analisis final se consideré signifi-
cativo un nivel de p < 0.05. Los datos se procesaron
usando Microsoft® Excel 97 (Microsoft Corp., Red-
mod, WA) y se analizaron con el paquete estadisti-
co SPSSv. 10° (SPSS, Chicago, lI).

RESULTADOS

Informacién demografica global.  Durante el periodo

APACHE II 11.8 + 6.8 173 +£69  <0.001 de estudio ingresaron a la unidad 371 enfermos, de
Bruselas 2.5 + 3.1 52+36 <001 los cuales 252 (67.9%) fueron del género masculino.
TISS-28 221 £92 299 £106  <0.01 La edad promedio fue de 59.7 + 17.4 afios (15-96
Egreso hidrico (L) 233'; 202; 333 1;3245 <g'gg 1 afios). Las areas de procedencia fueron: quiréfano

apor mejoria (80.2) (53.4) <F 138 (37.2%), hemodinamia 66 (17.8%), urgencias 64

Cuadro II. Analisis multivariado para estancia prolongada en la unidad de terapia intensiva.
Variable B B estimado ODDS ratio IC 95% p
Género femenino 0.735 0.316 2.085 1.123-3.870 0.02
APACHE Il > 10 1.126 0.388 3.084 1.443-6.594 0.004
Falla organica 1.52 0.445 4.572 1.910-10.946 0.001
TISS-28 > 25 1.619 0.545 5.050 2.689-9.482 0.000
Cuadro lll. Frecuencia de complicaciones en la poblacion.
Porcentaje entre paréntesis. Los demas valores expresados en media aritmética + DE.

Compilacién Estancia <5 D Estancia> 6D p
Nimero 91 (30.5) 66 (90.4) <0.001
Infeccion nosocomial (episodios) 8 (2.7) 72 (98.6) < 0.001
Disfuncion de acceso invasivo 11 (3.7%) 43 (58.9) <0.001
Arritmia 34 (11.4) 39 (53.4) <0.001
Insuficiencia renal aguda 12 (4.0) 29 (39.7) <0.001
Lesion pulmonar aguda 10 (3.4) 19 (26.0) <0.001
Encefalopatia 14 (4.7) 19 (26.0) < 0.001
Choque 21 (7.0) 17 (23.3) <0.001
SIRA 5(1.7) 15 (20.5) <0.001
Coagulacion intravascular 7 (2.3) 15 (20.5) <0.001
Atelectasia 0 (0.0 2(2.7) <0.05

SIRA: Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
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(17.3%), unidad de cuidados intermedios 46 (12.4%),
hospitalizacion 39 (10.5%), y otros 18 (4.9%). Los ser-
vicios de ingreso fueron: medicina interna 176
(47.4%), cirugia 158 (42.6%), traumatologia-ortopedia
24 (6.5%) y otros 13 (3.5%). La estancia hospitalaria
total fue de 9.6 + 8.2 dias (1-71 dias) y la estancia en
UTI fue de 4.6 + 5.5 dias (1-62 dias) con una media-
na de 3 dias y un intervalo intercuartilar de 2-5 dias,
por ello, se defini6 como estancia prolongada en la
UTI a partir del sexto dia. EIl APACHE Il promedio fue
de 12.9 + 7.1 puntos (1-45 puntos). Las patologias
condicionantes de ingreso mas frecuentes fueron:
cardiovascular 142 (38.4%), respiratoria (17.5%), gas-
trointestinal 55 (14.9%), neurolégica 33 (8.9%), trau-
ma 19 (5.1%) y otras 54 (14.6%). El motivo de egreso
de la UTI fue: mejoria 307 (82.7%), defuncién 47

Cuadro IV. Frecuencia de accesos invasivos. Porcentaje
entre paréntesis. Los demas valores expresados
en media aritmética + DE.

Acceso invasivo Estancia<5D Estancia>6D p

Namero 3.1+32 68+54  <0.001
Catéter venoso central 153 (51.3) 63 (86.3) <0.001
Cénula endotraqueal 91 (30.5) 59 (80.8) <0.001
Catéter arterial periférico 64 (21.5) 42 (57.5) < 0.001
Catéter arterial pulmonar 30 (10.1) 29 (39.7) <0.001
Catéter Mahurkar 14 (4.7) 10 (13.7) <0.001

(12.7%) y alta voluntaria 17 (4.6%). La tasa de mortali-
dad estandarizada fue de 0.54.

Informacién por grupos. Setenta y tres enfer-
mos (19.7%) permanecieron en la unidad 6 dias o
mas (estancia prolongada), los demas enfermos,
298 (80.3%), permanecieron en la unidad 5 dias o
menos. Existieron diferencias significativas en las
variables estudiadas (cuadro |). Se encontraron las
siguientes variables relacionadas con estancia pro-
longada en la UTI: género, edad, falla organica pre-
sente o potencial al ingreso, calificaciones de APA-
CHE Il, Charlson, Bruselas y TISS-28. Para identificar
los puntos de corte y formar variables dicotémicas
se design6 la percentila 50 de cada variable de la
poblacion de no sobrevivientes: edad (> 50 afios),
APACHE Il (> 10 puntos), vigilancia post-operato-
ria o falla organica presente o potencial, Charlson
(> 2), Bruselas (> 4 puntos) y TISS-28 (> 25 pun-
tos). En el andlisis multivariado se encontrd con sig-
nificancia estocastica (p < 0.05), la intervencion te-
rapéutica (TISS-28), la falla orgéanica, la calificacion
APACHE Il y el género femenino (cuadro Il).

Complicaciones. Se encontré una mayor morbi-
lidad en la poblacion con estancia prolongada en la
UTI, 66 (90.4%) contra 91 (30.5%) de los enfermos
gue tuvieron estancia < 5 dias. Una tasa acumulada
de infeccion nosocomial de 98.6 episodios/100 egre-
sos versus 2.7 episodios/100 egresos (p < 0.001);
mayor frecuencia de arritmias, 53.4% versus 11.4%
(p < 0.001); mayor incidencia de insuficiencia renal

Cuadro V. Frecuencia de apoyos diagndsticos y terapéuticos. Porcentaje entre paréntesis.
Los demas valores expresados en media aritmética + DE.

Apoyo Dx/Tx Estancia<5D Estancia >6 D p

Ventilacion mecanica invasiva 91 (30.5) 61 (83.6) <0.001
Nutricién parenteral total 7 (2.3) 43 (58.9) <0.001
Nutricién enteral 34 (11.4) 38 (52.1) <0.001
Hemodilisis 11 (3.7) 11 (15.1) < 0.001
Paquete globular 84 (28.2) 49 (67.1) <0.001
Paquete globular (U) 2+14 52+6.6 <0.001
Plasma fresco 55 (18.5) 37 (50.7) <0.001
Plasma fresco (U) 3+25 79+9.0 <0.001
Fibrobroncoscopia 4 (1.3) 22 (30.1) <0.001
Endoscopia digestiva 6 (2.0) 19 (26.0) <0.001
Cirugia durante la estancia 10 (3.4) 41 (56.2) <0.001
Beta-lactamicos 165 (55.4) 72 (98.6) <0.001
Vasoactivos 119 (39.9) 60 (82.2) <0.001
Sedantes 38 (12.8) 59 (80.8) < 0.001
Analgésicos IV continuos 29 (9.7) 38 (52.1) <0.001

U = unidades
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aguda, 39.7% versus 4.0%; y de las demas compli-
caciones intrahospitalarias (p < 0.01) (cuadro Il).

Accesos invasivos y apoyo diagndéstico y te-
rapéutico. Asimismo, se requirid mayor uso de ac-
cesos invasivos, 6.8 + 5.4 contra 3.1 + 3.2 (p <
0.001) (cuadro 1V), y de apoyo terapéutico, siendo
notable el empleo de ventilacion mecanica 83.6%
versus 30.5%, nutricion enteral 52.1% versus
11.4% y nutricion parenteral total 58.9% versus
2.3% (p < 0.001) (cuadro V).

DISCUSION

Si bien existen criterios bien establecidos para el
egreso de los enfermos de la UTI,2* con relativa fre-
cuencia permanecen en la unidad por diversas ra-
zones: retiro dificil de la ventilacibn mecanica,
coma, etc. Esta poblacion es de muy dificil manejo
por sus condiciones clinicas, los problemas familia-
res generados de esto, las demandas legales a que
pueden dar lugar y por el agotamiento del personal
involucrado en su atencion.

La definicion de estancia prolongada en UTI esta
lejos de ser universal y se han empleado desde cifras
arbitrarias hasta algunos métodos estadisticos senci-
llos, por ejemplo, el 5% de las estancias mas largas
en UTI.262° Incluso, se ha propuesto que los enfermos
con estancias superiores a los 30 dias se consideren
“outliers”.?® Como proponen algunos autores,***2 para
el reporte de la estancia en UTI es méas conveniente la
mediana que la media aritmética habitualmente des-
crita, ya que en la mayoria de las UTI's esta variable
dimensional tiene una distribucién con sesgo positivo.
En nuestro estudio se decidio considerar la estancia
prolongada posterior al tercer cuartil, ocurriendo > 6
dias, asi, el 80% de la poblacién queda incluida den-
tro de los primeros tres cuartiles, esto es un abordaje
novedoso dentro del contexto de la medicina critica.

Los factores de riesgo para estancia prolongada
en UTI se han estudiado mas en enfermos quirdrgi-
cos cardiovasculares, asi, Imperial y cols. encontra-
ron que el tiempo prolongado de circulacién extra-
corpérea, las horas de intubacién y la reintubacion
fueron predictores de estancia > 1 dia.* Lawrence
y cols. reportaron que la calificacion de Parsonnet >
10 condicionaba una mayor estancia (p < 0.01).3*

Hay estudios que reportan mayor estancia en la
UTI en mujeres que sufrieron revascularizacion co-
ronaria después de ajustar para las demas varia-
bles.?*3" Esto concuerda con nuestros resultados
en que el género femenino acarrea un riesgo de
hasta dos veces de mayor estancia en UTI.
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Otro estudio,*® encontré que la edad promedio de
68 afios y la presencia de comorbilidad y el reque-
rimiento balén de contrapulsacion aértica fueron
condiciones que obligaban a una mayor permanen-
cia en UTI. En enfermos politraumatizados también
se ha encontrado correlacion entre comorbilidad y
estancia prolongada.®® En nuestro estudio también
encontramos que la comorbilidad, medida por la
calificacién de Charlson tenia una correlacién signi-
ficativa con la estancia prolongada, sin embargo,
esta variable perdi6 peso al someterla al andlisis
multivariado.

Becker et al. encontraron correlacion entre el
componente agudo del APACHE Il y la estancia
prolongada en UTIL.*° En nuestro estudio emplea-
mos el APACHE Il que ya ha sido validado en nues-
tra poblacién* y encontramos que una calificacion
superior a 10 puntos implicé un riesgo 3 veces su-
perior de estancia prolongada, esto junto con la pre-
sencia de falla organica al ingreso y la alta invasivi-
dad terapéutica, traducen el efecto de la gravedad
de la enfermedad como importantes componentes
predictores de estancia prolongada en UTI.

Otros factores de riesgo reportados incluyen la
procedencia de hospitalizacién o traslado con un
riesgo de 2.8 (IC,,, 2.0-4.0),* la reduccion en la
variabilidad de la frecuencia cardiaca en post-ope-
rados de aorta abdominal (p < 0.01),® y el diagnés-
tico de politrauma.®

Higgins y cols. encontraron que el género mas-
culino acarreaba un mayor riesgo de estancia pro-
longada a diferencia de nuestros resultados, ade-
mas, reportaron que la gravedad de la enfermedad
s6lo explicaba parcialmente la estancia prolongada
y la estancia hospitalaria previa al ingreso a la tera-
pia era un factor de riesgo adicional.** Sin embargo,
el presente estudio no encontro significancia al con-
siderar dicha estancia. Es probable que los resulta-
dos difieran considerando que el abordaje de Hig-
gins fue asignar un peso especifico diferente para
cada dia de estancia y ésta fue la variable depen-
diente en su andlisis.*

Otros estudios han reportado las mismas compli-
caciones en este tipo de enfermos: arritmias, falla
renal, respiratoria y cardiaca (choque) e infecciones
nosocomiales®*4 y mayor empleo de ventilacién
mecanica al igual que en nuestra poblacion.* Sin
embargo, pocos estudios, a diferencia del nuestro,
abordan las consecuencias de la larga permanen-
cia en UTI: el uso importante de accesos invasivos
condiciona la mayor frecuencia de infecciones no-
socomiales. Asimismo, es notable el mayor empleo
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de hemoderivados, consecuencia de la pérdida he-
matica comun en el enfermo critico; y procedimien-
tos endoscépicos respiratorios y digestivos lo que
traduce la sospecha de complicaciones propias de
la UTI (STDA, atelectasia, neumonia). Ademas, el
empleo de farmacos en infusién continuaes de 2 a
8 veces mas comun en esta poblacién, lo que expli-
ca una parte de los costos.

Swoboda et al. reportaron el impacto sobre las
actividades de la familia del enfermo con estancia
prolongada en UTI: mayor necesidad de tiempo
del familiar con su enfermo, requiriendo reduccién
de jornadas laborales y escolares y modificacion
del estilo de vida, incluso con enfermedades en la
familia.®

En los estudios acerca de la calidad de vida de
esta poblacién se encuentra que la recuperacién
psicosocial es mas temprana que la fisica y, en tér-
minos generales, buena aunque no tanto como el
resto de la poblacion.'21¢18 Dicha mejoria es progre-
siva y esto correlaciona con la apreciacion de su
familia.?® Sin embargo, en enfermos terminales en
qguienes se prolonga la estancia en UTI, la consulta
de un servicio de ética ofrece un abordaje promiso-
rio con mejor comunicacién entre médicos y familia-
res, decisiones mas frecuentes de retiro de apoyo
vital y reduccion de la estancia en UTI.Z

Para evitar el problema de la estancia prolonga-
da en la UTI es conveniente revisar diariamente las
condiciones clinicas del enfermo para identificar el
momento en que ya no puede recibir mas beneficio
de su estancia, esto es, ha alcanzado la homeosta-
sis y el apoyo terapéutico es minimo o el enfermo
esta tan deteriorado que intervenciones adicionales
no haran mas que prolongar su agonia.?®

El Instituto para la Mejora del Cuidado en Salud
(IHI) ha seleccionado entre las areas de interés la
reduccion de la estancia en las UTI's en mas del
25% después del analisis exhaustivo de la literatu-
ra encontrando que hay fuerte evidencia cientifica
gue se puede mejorar este rubro.*®
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