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RESUMEN  

Introducción: La exacerbación aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EAEPOC) 

constituye una causa importante de morbimortalidad hospitalaria. Se desconoce cuál es la mortalidad 

hospitalaria de los pacientes que tras requerir ventilación mecánica (VAM) en unidad de cuidados 

intensivos egresan a sala. 

Objetivo: Determinar la mortalidad hospitalaria en los pacientes egresados de la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) que requirieron VAM por al menos 24 horas. 

Métodos: Estudio en una serie de casos con episodios de EAEPOC, que requirieron VAM durante al 

menos 24 horas. Se analizaron las variables edad, sexo, color de la piel, causa de la EAEPOC, puntuación 

del score Acute physiology and chronic health evaluation (APACHE II), vía aérea, tiempo VAM, estadía 

pre-UCI, estadía UCI, reingreso, estadía pos-UCI y evolución al egreso. Se realizó un análisis descriptivo 

de las variables. Se utilizó el ji cuadrado de independencia, luego se realizó un análisis de regresión 

logística binaria y por último, se evaluó la efectividad de la clasificación mediante una curva operativa 

del receptor (COR). 
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Resultados: Se incluyó en el estudio 49 pacientes que fueron egresados de UCI a sala convencional. 

Fallecieron 15 pacientes (30,6 %) y sobrevivieron 34 (69,4 %). Se identificó que un APACHE-II al 

ingreso en UCI > 15 puntos (p< 0,001) y tener la piel negra (p= 0,007) se asoció a una peor evolución 

hospitalaria.  

Conclusiones: Los pacientes con EAEPOC presentaron mayor mortalidad hospitalaria tras el egreso de 

UCI que durante su estancia en cuidados intensivos. El estudio permitió reconocer predictores clave de 

mortalidad pos-UCI. 

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; mortalidad; unidades de cuidados intensivos. 

 

ABSTRACT  

Introduction: Acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (AECOPD) is a significant 

cause of in-hospital morbidity and mortality. The in-hospital mortality rate of patients who, after 

requiring mechanical ventilation (MV) in the intensive care unit (ICU), are discharged to a general ward 

remains unknown. 

Objective: To determine in-hospital mortality in patients discharged from the ICU who required MV for 

at least 24 hours. 

Methods: A case series study was conducted on AECOPD episodes requiring MV for at least 24 hours. 

The analyzed variables included age, sex, skin color, cause of AECOPD, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation (APACHE II) score, airway management, MV duration, pre-ICU stay, ICU stay, 

readmission, post-ICU stay, and discharge outcome. A descriptive analysis of the variables was 

performed. The chi-square test of independence was used, followed by binary logistic regression 

analysis, and finally, classification effectiveness was evaluated using a receiver operating characteristic 

(ROC) curve. 

Results: The study included 49 patients discharged from the ICU to a conventional ward. 15 patients 

died (30.6%), while 34 survived (69.4%). It was found that an APACHE-II score > 15 upon ICU 

admission (p< 0.001) and having Black skin (p= 0.007) were associated with worse in-hospital outcomes. 
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Conclusions: Patients with AECOPD demonstrated higher in-hospital mortality following ICU 

discharge compared to mortality during intensive care. The study identified key predictors of post-ICU 

mortality. 

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease; mortality; intensive care units. 
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una de las 3 primeras causas de muerte en el 

mundo y el 90 % de estos casos ocurre en países de bajos y medianos ingresos. Representa un importante 

desafío de salud por ser a su vez prevenible y tratable. Se proyecta un crecimiento del número de 

pacientes con esta enfermedad en las próximas décadas, fundamentalmente debido a la exposición a 

factores de riesgo y al envejecimiento poblacional.(1) 

La exacerbación aguda de la EPOC (EAEPOC) es una causa frecuente de admisión hospitalaria que, a 

menudo, requiere asistencia en una unidad de cuidados intensivos (UCI) y el empleo de ventilación 

artificial mecánica (VAM). Además, puede ser una comorbilidad en el paciente crítico, condición que se 

asocia con un peor pronóstico.(2)  

La comorbilidad por EPOC se plantea como causa de readmisión temprana en la UCI y de muerte en sala 

convencional en pacientes oncológicos graves.(3)  

Según un reciente estudio saudí,(4) el 12,4 % de los pacientes admitidos en sala convencional con 

diagnóstico de EPOC requiere ser admitido en UCI. La prevalencia de la EAEPOC que ingresa en la UCI 

oscila entre el 2-19 % con tasas de mortalidad intrahospitalaria entre el 20 y el  40 % y necesidad de 

reingreso en la UCI por nuevos eventos de agudización de hasta el 18 %.(2) 
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Aproximadamente, el 20 % de los pacientes egresados por un episodio de EAEPOC reingresa en los 

primeros 30 días, el 25 % fallece en el plazo de un año y el 65 % fallece luego de los 5 años.(5)  

La prevalencia de EAEPOC en UCI no se conoce bien debido a una subestimación diagnóstica de la 

EPOC y a errores de clasificación en los datos administrativos. Estas dificultades ocurren sobre todo en 

las regiones más afectadas donde es común que el diagnóstico de EPOC se realice únicamente con el 

empleo de criterios clínicos y hemogasométricos.(6)  

Es conocido que la necesidad de VAM se asocia con mayores costos de hospitalización, mayor estadía 

hospitalaria, mayor gravedad y peor evolución dentro y fuera de las UCI.(3,6,7,8)  

Existe un creciente interés de la comunidad científica mundial por conocer la evolución final del paciente 

recuperado en UCI que requirió VAM. Algunos ejemplos de estudios son los de Yanagi N,(9) Pastene B 

y otros,(7) Bellani G y otros(10) Modotto F y otros(11) y el de Gordo F y otros.(12) 

En Cuba solo se encontraron 2 publicaciones sobre el tema de la evolución pos-UCI, la de Bembimbre R 

y otros,(13) en la provincia de Cienfuegos y la de Caballero JA y otros(14) en la provincia de Villa Clara.  

Profundizar en el estudio de la mortalidad hospitalaria pos-UCI podría considerarse como un parámetro 

de calidad y mucho se puede aprender para mejorar los resultados dentro y fuera de la UCI. Se desconoce 

qué sucede con aquellos pacientes que, tras un episodio grave de EAEPOC y necesidad de ventilación 

mecánica, egresan a la sala convencional. 

 El objetivo de este estudio es determinar la mortalidad hospitalaria en los pacientes egresados de la UCI 

que requieren VAM por al menos 24 horas. 

 

 

MÉTODOS 

Diseño 

Se realizó un estudio prospectivo de serie de casos, en la UCI del Hospital Universitario “Arnaldo Milián 

Castro” de Villa Clara, en el período comprendido desde enero de 2014 a diciembre de 2015. 
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Sujetos 

La población de estudio estuvo constituida por 49 pacientes que ingresaron en la UCI con diagnóstico de 

EAEPOC, que recibieron VAM durante al menos 24 horas, fueron egresados a otro servicio del propio 

centro hospitalario, no se aplicó ninguna modalidad de limitación del esfuerzo terapéutico y permanecían 

en el centro en el momento del cierre del estudio.  

Variables 

Los datos obtenidos corresponden a variables sociodemográficas y clínicas, las cuales fueron 

operacionalizadas de la siguiente forma: 

 

 Edad: Años cumplidos al momento del ingreso según documento de identidad. 

 Sexo. 

 Color de la piel: Color de la piel registrado en el documento de identidad. Se distribuyó de la 

siguiente forma: 

o Blanco 

o Mestizo 

o Negro 

 Causa de exacerbación de EPOC: Diagnóstico(s) que provocaron la descompensación de la EPOC. 

Se emplea la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organización Mundial de la 

Salud versión 11 del 2023.(15) Aquellos diagnósticos que aparecen solo una vez se agrupan dentro 

de “Otras causas”. 

 Puntuación de “Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II”  (APACHE II)(16): Puntuación 

de la escala APACHE II al momento del ingreso en UCI.  

 Vía aérea: Dispositivo de acceso a la tráquea por la que se realizó la conexión para VAM. Se 

distribuyó de la siguiente forma: 

o Con traqueostomía (TQ) 

o Sin TQ 

 Tiempo VAM: Días que transcurren entre la fecha de inicio de la VAM y su retirada en la UCI.  
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 Estadía pre-UCI: Días que transcurren entre la fecha de ingreso al hospital y la fecha de ingreso en 

la UCI.  

 Estadía en UCI: Días que transcurren entre la fecha de ingreso y egreso de la UCI.  

 Reingreso: Ingreso en UCI luego de un ingreso previo durante la misma estadía hospitalaria. Se 

distribuyó en: 

o Sí 

o No 

 Estadía pos-UCI: Días que transcurren entre la fecha de egreso de UCI y la fecha de egreso 

hospitalario.  

 Estadía hospitalaria: Días que transcurren entre la fecha de ingreso y la fecha de egreso hospitalario. 

 Evolución al egreso: Estado del paciente al momento del alta hospitalaria. Se distribuyó en: 

o Vive 

o Fallece 

 

Procedimientos 

Recolección y almacenamiento de los datos 

Se hizo un seguimiento a todos los pacientes desde el egreso de la UCI hasta su egreso vivo o fallecido. 

Se definió la mortalidad pos-UCI como la muerte que ocurre una vez trasladado el paciente desde la UCI 

a la sala convencional hasta el momento del egreso hospitalario. Los datos obtenidos de las historias 

clínicas se introdujeron en una planilla elaborada por los autores y, luego, se creó una base de datos con 

el programa estadístico Jamovi, versión 2.3.28 para Windows.  

Procesamiento 

Para determinar la mortalidad pos-UCI se aplicó la fórmula:  

 

𝑀𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒 𝑝𝑜𝑠-𝑈𝐶𝐼 =
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑖𝑛𝑡𝑟𝑎ℎ𝑜𝑠𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙𝑎𝑟𝑖𝑜𝑠 𝑡𝑟𝑎𝑠𝑙𝑎𝑑𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑈𝐶𝐼,𝑖𝑛𝑐𝑙𝑢𝑖𝑑𝑜𝑠

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑡𝑟𝑎𝑠𝑙𝑎𝑑𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑈𝐶𝐼 𝑖𝑛𝑐𝑙𝑢𝑖𝑑𝑜𝑠
 𝑥 100  
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Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables y se encontraron las medidas de tendencia central 

(media) y dispersión (desviación estándar) para las variables cuantitativas y los resultados se mostraron 

mediante tablas de distribución de frecuencia.   

Se utilizó la prueba ji cuadrado (X2) para determinar la interdependencia entre variables cualitativas, la 

cual resulta significativa si el valor de la significación asociada al estadígrafo de la prueba es menor que 

el 5 % (p< 0,05) y muy significativo si este fuera menor que el 1 % (p< 0,01). Se determinó la fuerza de 

asociación mediante el cálculo del riesgo relativo (RR) y la razón de odds ratio (OR).  

Una vez determinadas las variables que más significación presentaron con la evolución (vivo-fallecido) 

se realizó un análisis multivariado mediante un procesamiento con regresión logística binaria. Con el 

objetivo de evaluar la efectividad de la clasificación se utilizó la curva de COR. 

Cuestiones bioéticas 

Se cumplió con las normas éticas de la Declaración de Helsinki.(17) El perfil del proyecto se aprobó por 

el Consejo Científico y el Comité de Ética del Hospital "Arnaldo Milián Castro".  

 

 

RESULTADOS 

Análisis descriptivo 

La edad media global resultó de 69,6 años, en el grupo de pacientes que sobrevivió de 69,4 y en el de los 

que falleció de 70,2 años. Con relación al sexo, 29 pacientes resultaron del sexo femenino de las que 

sobrevivió el 72,4 %, de los pacientes masculinos sobrevivió el 65 %. Predominó en el grupo los 

pacientes con color de piel blanca con 44 de los cuales sobrevivió el 72,7 %, el 100 % de los pacientes 

con color de piel negra falleció, el 100 % de los pacientes de piel mestiza sobrevivió. La puntuación 

media del APACHE-II fue de 16,5 puntos, 14,3 entre los que sobrevivió y 21,3 entre los que falleció. 

Reingresó en UCI solo el 2 % de los pacientes que falleció luego de egresarse nuevamente.  

Se abordó la vía aérea solamente con tubo endotraqueal en el 63,3 % de los pacientes, de los que 

sobrevivieron el 77,4 %, se empleó TQ en el 36,7 % de los casos de los que sobrevivió el 55,6 %. El 

tiempo medio de VAM resultó en 6,4 días, 5,8 días entre los que sobrevivió y de 7,8 días entre los que 

falleció. La estadía pre-UCI global fue de 1,8 días, 1,5 días entre los que sobrevivió y 2,5 días entre los 
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que falleció. La estadía media general en UCI fue 10,7 días, 10,1 días entre los que sobrevivió y 11,9 

días entre los que falleció. La estadía post UCI global resultó de 11,2 días, 5,5 días entre los que 

sobrevivió y de 24 días entre los que falleció. El tiempo de estadía hospitalaria media global resultó de 

23,6 días, 17,1 días entre los que sobrevivió y 38,5 días entre los que falleció (tabla 1). 

 

Tabla 1 - Descripción de las variables de estudio 

Variables 
Evolución 

Totales 

Vive Fallece 

Edad en años (Media y Desv.estándar) 69,4 ± 11 70,2 ± 11 69,6 ± 10,9 

Sexo n (%) 
Femenino 21 (72,4) 8 (27,6) 29 (59,2) 

Masculino 13 (65) 7 (35) 20 (40,8) 

Color de piel n (%) 

Blanca 32 (72,7) 12 (27,3) 44 (89,8) 

Mestiza 2 (100) 0 2 (4,1) 

Negra 0 3 (100) 3 (6,1) 

APACHE II puntos (Media y Desv.estándar) 14,3 ± 5,9 21,3 ± 3,6 16,5 ± 6,3 

Reingreso n (%) 0 1 (100) 1 (2) 

Vía aérea n (%) 
Sin TQ 24 (77,4) 7 (22,6) 31 (63,3) 

Con TQ 10 (55,6) 8 (44,4) 18 (36,7) 

Tiempo VAM en días (Media y Desv.estándar) 5,8 ± 5,9 7,8 ± 5 6,4 ± 5,7 

Estadía pre-UCI en días (Media y Desv.estándar) 1,5 ± 3,3 2,5 ± 7,6 1,8 ± 4,9 

Estadía UCI en días (Media y Desv.estándar) 10,1 ± 7,6 11,9 ± 6,5 10,7 ± 7,2 

Estadía pos-UCI en días (Media y Desv.estándar) 5,5 ± 4 24 ± 25,9 11,2 ± 16,8 

Estadía hospitalaria (Media y Desv.estándar) 17,1 38,5 23,6 

APACHE II: Acute physiology and chronic health evaluation; VAM: Ventilación artificial mecánica;  

Unidad de cuidados intensivos. 

 

Las causas de EAEPOC se agrupó en insuficiencia cardiaca con el 36,7 % de los casos, de estos 

sobrevivió el 61,1 %, la bronconeumonía bacteriana extrahospitalaria (BNB-EH) con el 38,8 % de los 

pacientes de los cuales sobrevivió el 73,7 %, la bronconeumonía viral (BNV) con 5 casos de los cuales 

sobrevivió el 80 %, la bronconeumonía bacteriana intrahospitalaria (BNB-IH) con 2 casos de los cuales 

sobrevivió el 50 %, y otras causas con 5 casos de los cuales vivió el 80 % (tabla 2). 
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Tabla 2 - Causas de descompensación de EPOC 

Causa de descompensación de EPOC 

Evolución 
Totales 

n (%) 
Vive 

n (%) 

Fallece 

n (%) 

Insuficiencia cardiaca (IC) 11 (61,1) 7 (38,9) 18 (36,7) 

BNB-EH 14 (73,7) 5 (26,3) 19 (38,8) 

BNV 4 (80) 1 (20) 5 (10,2) 

BNB-IH 1 (50) 1 (50) 2 (4,1) 

Otras causas 4 (80) 1 (20) 5 (10,2) 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; BNB-EH: Bronconeumonía bacteriana extrahospitalaria,  

BNV: Bronconeumonía viral; BNB-IH: Bronconeumonía bacteriana intrahospitalaria. 

 

Al realizar el análisis ji cuadrado de correlación directa entre variables se obtuvo que las variables del 

estudio relacionadas de forma significativa con una mala evolución tras el alta de UCI, resultó una 

puntuación de APACHE-II > 15 puntos con un valor de p< 0,001 y tener piel negra con un valor de 

p= 0,007. El resto de las variables no mostraron relación significativa con la muerte (tabla 3). 

 

Tabla 3 - Resultados de análisis ji cuadrado 

Variables Ji cuadrado X2 OR (Min/Max) RR (Min/Max) 

Edad > 70 años 0,80 1,413 (0,414/4,825) 1,158 (0,673/1,992) 

Sexo masculino 0,580 1,413 (0,414/4,825) 1,158 (0,673/1,992) 

Color de piel negra 0,007 0,052 (0,002/1,075) 0,000 (0,000/NaN) 

IC como causa de EAEPOC 0,338 1,83 (0,528/6,342) 1,268 (0,749/2,149) 

APACHE-II > 15 puntos < 0,001 31,000 (1,718/559,500) inf (NaN/inf) 

Tiempo de VAM > 5 días 0,070 3,136 (0,891/11,038) 1,691 (0,872/3,278) 

Empleo de TQ 0,109 2,743 (0,783/9,614) 1,513 (0,844/2,709) 

Estadía pre-UCI > 2días 0,899 0,892 (0,153/5,215) 0,984 (0,772/1,254) 

Estadía UCI > 11 días 0,604 1.394 (0.396/4.906) 1,127 (0,702/1,811) 

IC: insuficiencia cardiaca; EAEPOC: Exacerbación aguda de enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 

APACHE-II: Acute physiology and chronic health evaluation; VAM: Ventilación artificial mecánica; 

TQ: traqueostomía; UCI: Unidad de cuidados intensivos. 

 

Se incluyen en el modelo de regresión logística aquellas variables que mostraron una mayor relación con 

la muerte (p< 0,05). Tras realizar el análisis de regresión logística se obtuvo entre los resultados del 

coeficiente del modelo evolución una mayor influencia de la variable Tiempo VAM > 5 días y puntuación 
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de APACHE II > 15 puntos.  

El modelo clasifica correctamente a los pacientes con evolución satisfactoria con una eficacia del 100 %. 

Se logra una precisión del 75,5 % y una especificidad del 20 %. 

 

 

DISCUSIÓN 

La imposibilidad de realizar un diagnóstico adecuado de la EPOC mediante espirometría, como 

establecen las guías actuales de la GOLD COPD 2024,(1) obliga a analizar cuidadosamente los resultados 

de este estudio. Esta limitación  a la hora de  realizar un diagnóstico apropiado es común tanto en el 

ambiente prehospitalario como en el hospitalario en países de bajos ingresos lo que confirma la sospecha 

de que existe un subregistro general que de la enfermedad, más aún, en los escenarios en que se reporta 

es más importante y con peor evolución. A pesar de las carencias materiales, la mortalidad hospitalaria 

de la EAEPOC tras su egreso de la UCI resulta superior que la registrada en la UCI durante el evento 

agudo, y mayor a la encontrada en los estudios consultados. La mortalidad resulta más significativa en 

los pacientes con mayor puntuación de la escala APACHE y en los que tienen color de piel negra. 

Las limitaciones para investigar con calidad sobre esta enfermedad en el mundo subdesarrollado, junto 

con su alta incidencia y mortalidad, constituyen un problema vigente sobre el que existen pocos estudios 

que permitan evaluar la magnitud del problema y sus causas.  

El 18,4 % del total de pacientes admitidos en la UCI muere, resultado este que coincide con lo reportado 

por autores como Vallet H y otros(18) que describen una mortalidad variable entre 1 y el 51 %. Del total 

de pacientes admitidos en la unidad durante el estudio se aplica VAM al 48,2 %, de los cuales fallece el 

32,5 % de los pacientes y representa el 85,2 % del total de fallecidos. La mortalidad de los pacientes que 

fueron ventilados 24 horas o más apenas varía si se compara con la mortalidad de los que reciben este 

tratamiento menos de 24 horas (32,3 % vs. 32,9 %); sin embargo, se observó que la mortalidad en la UCI, 

de los pacientes ventilados 24 horas o más por un EAEPOC, es inferior a la descrita en los pacientes que 

egresan de la UCI supuestamente recuperados (27,9 % vs. 30,6 %); y ambas muy por encima de lo 

reportado por Waeijen-Smit K y otros(19) (Fig. 1). 
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Fig. 1 - Flujograma de pacientes y evolución. 

 

La mortalidad post UCI en este grupo de pacientes resulta significativamente superior a la reportada por 

otros: Pastene B y otros,(7) Madotto y otros,(11) Gordo F y otros,(12) Caballero J y otros,(13) Hamsen U y 

otros,(20) Lee y otros(21) (Fig. 2). 
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Fig. 2 – Resultados de estudios sobre mortalidad pos-UCI. 

 

Si bien los estudios consultados investigan la evolución pos-UCI del paciente crítico, existe una gran 

diversidad en cuanto a las enfermedades que se estudian y el diseño metodológico de cada caso. Estos 

aspectos dificultan la comparación de los resultados entre unos y otros.  

Aunque el objetivo principal del estudio de Madotto F y otros,(10) no era analizar la evolución pos-UCI 

de la EPOC, sí se aprecia que los pacientes con EPOC presentaron una peor evolución tras el egreso de 

la UCI que aquellos con otras enfermedades crónicas. 

Existe un predominio de pacientes del sexo femenino; sin embargo, los hombres son los que peor 

evolucionan tras el egreso de la UCI, lo que difiere de los resultados mostrados por otros autores, Madotto 

F y otros,(11) Pastene B y otros,(7) Gordo F y otros;(12) pero coincide con estos en cuanto a la peor 

evolución de los hombres tras el alta de la UCI. 

A pesar de contar con una baja representación de pacientes con la piel negra, el 100 % de ellos fallece 

tras egresar de la UCI. No se encontró ningún estudio sobre mortalidad hospitalaria pos-UCI en áreas 

donde predominen los pacientes con piel negra, por lo que no es posible determinar eficazmente si esta 

variable muestra significación con respecto a la mortalidad. 

La puntuación de APACHE II muestra un promedio global alto y resulta aún mayor en el grupo de 

pacientes que fallecen pos-UCI. Pese a que en estudios similares no se emplea el APACHE II al ingreso 
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en la UCI, lo que impide comparar adecuadamente los resultados, en el estudio de Modotto F y otros(11) 

se emplea la escala SOFA al ingreso. Se encontraron valores superiores en el grupo de pacientes que 

falleció tras el egreso de la UCI, lo que hace suponer que una peor condición en el momento del ingreso 

en la UCI puede influir en la evolución pos-UCI.  

En el estudio de Gordo F y otros(12) se establece una relación significativa entre el empleo de TQ y una 

mayor probabilidad de muerte pos-UCI. Este resultado coincide con los obtenidos en este trabajo en el 

que se aprecia que la mortalidad pos-UCI es casi el doble en los pacientes que necesitaron traqueostomía 

que en aquellos en los que no se utilizó. Este mismo estudio(12) describe un tiempo promedio de VAM 

similar al obtenido en el presente estudio; un resultado similar se observa entre los pacientes que 

sobreviven; sin embargo, el tiempo medio de VAM entre los pacientes con peor evolución, tras el traslado 

desde UCI, resulta mayor en el presente estudio, que en el de Gordo F y otros.(12) 

La estadía promedio en UCI resulta discretamente inferior a la descrita por el Pastene B y otros(17) y 

discretamente superior a la registrada por Gordo F y otros.(12) Los resultados de este trabajo muestran 

que existe una estadía en la UCI discretamente mayor entre el grupo de pacientes que fallece tras el 

egreso de la UCI que en el que sobrevive, similar a lo descrito en el Pastene B y otros(22) y por Gordo F 

y otros.(12) ¿Pudiera la extensión de la estancia en UCI o el empleo de cuidados progresivos disminuir la 

mortalidad pos-UCI? Interrogante analizada por Hamsen U y otros(23) sobre los comentarios de Deana C 

y otros(24) en relación con el trabajo de Hamsen U y otros(20) sobre mortalidad pos-UCI en el paciente con 

trauma.  

Con relación a la estadía hospitalaria total, resulta inferior a la del estudio Pastene B y otros(22) y mayor 

a la descrita por Gordo F y otros.(12) Sin embargo, la estadía hospitalaria es mayor en el grupo de pacientes 

que fallecen tras el traslado de la UCI tanto en este estudio como en los estudios de Pastene B y otros(22) 

y el de Gordo F y otros.(12)  

Se observa que los pacientes con peor evolución pos-UCI presentan tiempos pre-UCI más largos, lo que 

genera la interrogante de si la admisión tardía en UCI pudiera influir en la evolución final pos-UCI. Por 

otra parte, es evidente la gran diferencia entre los tiempos pos-UCI del grupo de pacientes que fallece y 

el que sobrevive, lo que obliga a investigar sobre cómo estratificar mejor el riesgo de mala evolución de 
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estos pacientes y a plantear la hipótesis de si prolongar el tiempo de estancia en la UCI puede mejorar su 

supervivencia tras el egreso . 

Las causas de exacerbación de EPOC más encontradas son la neumonía y la insuficiencia cardiaca, lo 

que coincide con lo publicado en las guías GOLD COPD 2024.(1) Este estudio pone en conocimiento 

cómo estas enfermedades son la causa de exacerbaciones con mayor mortalidad tras el egreso de la UCI. 

En los resultados antes comentados se observa una relación significativa con una mala evolución en solo 

2 de las variables de estudio, resultado que quizás se vea influenciado por la escasa casuística analizada, 

a pesar de que se estudiaron 2 años de actividad en la UCI. Al realizar el análisis de regresión logística 

binaria y realizar la curva operativa del receptor para evaluar el modelo, se observa que este no logra 

clasificar de forma eficaz a los pacientes que fallecen tras el egreso de la UCI y, por tanto, no resulta útil 

para este fin.  

Los pacientes con EAEPOC presentaron mayor mortalidad hospitalaria tras el egreso de UCI que durante 

su estancia en cuidados intensivos, superando también las cifras reportadas para otras enfermedades. El 

estudio permitió identificar predictores clave de mortalidad pos-UCI. 
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