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TEXTO DE LA COMUNICACION
Introduccion

La adolescencia corresponde a la edad en la que se producen los intensos cambios
fisicos y psicosociales que generalmente se inician y terminan dentro de la segunda
década de la vida' La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), considera
adolescencia entre los 10 y los 19 afios y juventud al periodo entre los 19 y los 25 afios
de edad. Sin embargo, precisa que se trata de una "fase" mas que un periodo fijo en la
vida de un individuo, una fase en la que el individuo no es ya un nifio pero todavia no es
un adulto.’ En cuanto a la asistencia sanitaria en nuestro pais, los Servicios
Hospitalarios y de Atencién Primaria de Pediatria prestan asistencia medica a las
personas de hasta 14 afios de edad.’

A pesar de las dificultades en la consideracién de la edad, y la tendencia al descenso en
la natalidad en el mundo occidental, se trata de un grupo de pacientes importante en
nimero y en demanda sanitaria. Segun datos del censo de 2011 en Espafia hay
46.815.916 habitantes, y los habitantes entre las franjas de edad de 14 a 19 afios
ascienden a 2.634.558, lo que supone un 5,62% del total,* y con un indice de juventud
(porcentaje de la poblacion menor de 20 afios con relacion a la de 60 afios 0 mas) de
90,00 en 2009 (frente al 101,25 en 1999).°> Asi, en nuestra provincia, Malaga con
1.594.808 habitantes, el grupo de 14 a 19 afios de edad es de 96.827 individuos (6,07%
de la poblacién de la provincia), segiin datos del censo de 2011.* En cuanto a la
morbilidad hospitalaria en Espafia, en la poblacion de 15 a 24 afios los enfermos dados
de alta por cada 1.000 habitantes, fueron de 43,4 en 2012 frente a 52,6 de 2002. En



comparacion, el grupo de edad entre 65 y 74 afos presentaba una morbilidad
hospitalaria de 171,5/1.000 habitantes en el afio 2012.°

En el afio 2012, la tasa de mortalidad en Espafia para sujetos de ambos sexos entre 15 y
24 afos fue de 23,67 por cada 100.000 habitantes, donde el capitulo de causas externas,
principalmente accidentes de tréfico con vehiculos de motor y suicidios, representd el
46% de los fallecimientos, seguido de los tumores con un 17,38% del total.” Destacar la
importante reduccion de la mortalidad en Espafia en este grupo de edad que se ha
producido desde el afio 1990 hasta la actualidad. Asi, en 1990 la tasa de mortalidad por
todas las causas era de 49,16 por cada 100.000 habitantes y de 31,52 por cada 100.000
habitantes por accidentes de trafico de vehiculos a motor (64,11% del total), mientras
que en 2012 era de 23,67 y 4,14 (17,49% del total) por cada 100.000 habitantes,
respectivamente.®

Los datos de salud de la poblacion mundial de 2009 mostraban que las lesiones
suponian el 10% de las causas de mortalidad para todas la edades en todo el mundo, sin
embargo para el subgrupo de 10 a 24 afos, la tasa de mortalidad producida por lesiones
super6 el 40% y supuso mas de la mitad de los fallecimientos en hombres.® Esta
sobrerrepresentacion coincide con la compleja interaccién del desarrollo fisico, social y
emocional durante el periodo de la adolescencia, cuando los sujetos comienzan a
cuestionar los valores de su familia inmediata y a acercarse a los de sus iguales, lo cual
termina influyendo en su comportamiento, incluyendo la experimentacion con drogas,
alcohol y otras actividades de riesgo. La adolescencia constituye el pico de mayor salud
fisica caracterizada por la fuerza, la velocidad y la buena forma, asi como muchas
habilidades cognitivas.® Sin embargo, este periodo también conlleva la aparicién de
nuevos riesgos de salud y la probabilidad de lesiones aumenta debido a la afinidad de
comportamientos de riesgo, particularmente durante la adolescencia tardia. También
comienza a ser evidente el inicio de trastornos de salud mental durante la adolescencia y
se asocian con un aumento de la probabilidad de lesiones por autolisis o suicidio.**

En el contexto de las enfermedades criticas, la edad se reconoce como un factor de
riesgo importante asociado con tasas altas de morbilidad y mortalidad en pacientes
ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI).** Sin embargo, varios estudios
sujetos a analisis de multivariables han mostrado que la mortalidad de los pacientes
criticos estd mas fuertemente relacionado con la gravedad de las comorbilidades vy al
descenso de la reserva funcional que Gnicamente con la edad,™*** considerandose la
edad como un factor de riesgo independiente para la mortalidad hospitalaria.*

El objetivo de nuestro estudio consiste en establecer el perfil del paciente adolescente
ingresado en una unidad de cuidados intensivos, determinando sus variables
epidemioldgicas y clinicas, asi como las diferencias entre sexos.

Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo.

La poblacion de estudio fue la totalidad de pacientes menores de 20 afios ingresados en

la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Universitario de Malaga en los
anos 2012 y 2013.



La recogida de datos se efectud a traves del programa informatico UCICX®© de uso en
la unidad. Se extrajeron los siguientes datos: edad, sexo, estancia media, motivo de
ingreso, y destino al alta.

Las variables cuantitativas se expresaron como media * desviacion estandar y las
variables cualitativas se compararon con 2 con un nivel de significacion de p< 0,05. El
andlisis de datos se realiz6 mediante el programa informatico SPSS 17.0©.

Resultados

En el aflo 2012 y 2013 ingresaron en UCI un total de 75 pacientes menores de 20 afios,
7 de los cuales fueron reingresos, lo que supone un 9,3% del total.

Edad:

Las edades oscilaron entre los 13 afios y 11 meses y los 19 afios y 11 meses. La
distribucion por sexos fue de 39 hombres (52%) y 36 mujeres (48%).

La edad media de los ingresados fue de 17,1 + 1,7 afios, siendo la edad media para los
hombres de 17,3 £ 1,59 afios y para las mujeres de 16,9 + 1,77 afios.

Gréfico 1. Distribucion por edades y sexos de los pacientes ingresados.
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Estancia media:

La estancia media total fue de 4,7 + 9,15 dias y ajustado sin los ingresos por tratamiento
/ técnica especial bajo monitorizacion la estancia media se eleva a 6,22 + 10,06 dias. La
estancia oscild entre las 2 horas y los 44 dias.

Distribuidos por sexos se observan diferencias significativas. La estancia media total
fue superior en hombres que en mujeres (7,05 + 11,68 dias vs. 3,59 + 6,38 dias). En la
estancia media ajustada sin los ingresos por tratamiento / técnica especial bajo



monitorizacion se observa que el tiempo de estancia de los hombres dobla al de las
mujeres (8,27 + 12,28 dias vs. 4,10 + 6,68 dias).

Se observa que el tiempo de estancia fue menor o igual a 2 dias en 52 casos (69,33%),
entre 3 y 7 dias en 12 casos (16%), entre 8 y 14 dias en 3 casos (4%) y superior a 15
dias en 8 casos (10,66%).

Gréfico 2. Tiempo de estancia en UCI.
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Motivo de ingreso en UCI:

El motivo de ingreso mas frecuente fue el tratamiento / técnica especial bajo
monitorizacién con 18 ingresos (24% del total), seguido de 16 ingresos (21,33%) por
politraumatismo, 14 ingresos (18,66%) por programado de neurocirugia, 6 ingresos
(8%) por post-operatorio urgente (3 de neurocirugia, 2 de maxilofacial y 1 de digestivo),
4 ingresos (5,33%) por insuficiencia respiratoria aguda, 3 ingresos (4%) por
programado de cirugia cardiaca, 2 ingresos (2,6%) por programado de
otorrinolaringologia (ORL) y 2 por infecciones del sistema nervioso central. Por altimo,
se produjo 1 ingreso (1,3%) por los siguientes motivos: post-parada cardiorrespiratoria,
shock, insuficiencia hepatica grave, programado de cirugia toracica, programado cirugia
traumatoldgica, programado cirugia maxilofacial, gran quemado, sepsis, intoxicacién
aguda, y post-técnica diagnostica / intervencionista.

En hombres el motivo de ingreso mas frecuente fue el politraumatismo con 11 casos
(28,20% del total y 37,93% sin incluir los ingresos por tratamiento / técnica especial
bajo monitorizacion), seguido de 10 ingresos por tratamiento / técnica especial bajo
monitorizacion, 4 ingresos por programado de neurocirugia, 2 ingresos por insuficiencia
respiratoria aguda, programado cirugia cardiaca, e infeccion del sistema nervioso
central. Por Gltimo, 1 caso de post-parada cardiorrespiratoria, post-operatorio urgente
(maxilofacial), programado ORL, programado cirugia toracica, programado cirugia
traumatologica, programado maxilofacial, sepsis y un gran quemado.

En cuanto las mujeres, el motivo de ingreso mas frecuente fue programado de
neurocirugia con 10 pacientes (27,77% del total y 35,71% sin incluir los ingresos por
tratamiento / técnica especial bajo monitorizacion), seguido de 8 ingresos por



tratamiento / técnica especial bajo monitorizacion, 5 ingresos por politraumatismo, 5
ingresos por post-operatorio urgente (3 neurocirugia, 1 maxilofacial, 1 digestivo), 2
ingresos por insuficiencia respiratoria aguda. Con solo 1 caso aparecen shock,
programado cirugia cardiaca, programado ORL, insuficiencia hepatica grave,
intoxicacion aguda y post-técnica diagndstica / intervencionista.

Grafico 3. Motivos de ingreso en UCI.
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Se observa que el motivo de ingreso principal es el tratamiento / técnica especial bajo
monitorizacién, es decir, la canalizacidén de vias venosas centrales de acceso yugular,
subclavio o femoral. En total fueron 18 pacientes (10 hombres y 8 mujeres), el 24% del
total. Su tiempo medio de estancia es de horas ya que los pacientes regresan a su planta
de hospitalizaciéon en el mismo dia tras la realizacion de la técnica invasiva. En todos
los casos, los destinos al alta fueron los servicios de hematologia y cirugia digestiva.

El segundo motivo de ingreso mas frecuente fue politraumatismo con 16 pacientes, un
21,33% del total y un 28,07% sin incluir el tratamiento / técnica especial bajo
monitorizacion. Aqui observamos diferencias entre sexos, con 11 hombres ingresados y
5 mujeres. La edad media total fue de 17,5 £ 1,77 afios y desglosado por sexos de 17,6 +
1,58 afios en hombres y 17,3 £ 1,77 afios en mujeres. La estancia media total por este
motivo de ingreso fue de 9,65 + 6,15 dias, siendo superior en mujeres que en hombres
(10,20 £ 7,19 dias vs. 9,36 = 10,89 dias).

Si atendemos al mecanismo lesional del politraumatizado, observamos que en 11 casos
fue accidente de trafico con motocicleta (9 hombres y 2 mujeres) con solo un caso de
accidente de trafico sin casco, 2 accidentes de trafico con coche (1 hombre y 1 mujer), 1
accidente con una bicicleta (1 hombre), 1 atropello y 1 precipitado (mujer en ambos
€asos).



Gréafico 4. Mecanismo lesional del politraumatizado.
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El tercer motivo principal de ingreso en UCI y el motivo principal entre las mujeres es
por programado de neurocirugia con un 18,66% del total y un 24,56% sin incluir el
tratamiento / técnica especial bajo monitorizacién. En este caso también se observan
diferencias entre sexos, con 10 mujeres y 4 hombres. La edad media total fue de 17 +
1,90 afios y desglosado por sexos de 17,6 + 1,65 afios en hombres y 16,8 + 2,01 afios en
mujeres. La estancia media total por este motivo de ingreso fue de 1,21 + 0,57 dias. En
este caso la estancia también fue mayor en mujeres (1,3 £ 0,67 dias) que en hombres (1
+ 0 dias).

Si atendemos a la causa de neurocirugia, la mas frecuente fue neurocirugia tumoral no
complicada con 7 casos (50%, 4 mujeres y 3 hombres), sequido de neurocirugia no
tumoral no complicada en 5 casos (35,72%, 4 mujeres y 1 hombre), y en altimo lugar
neurocirugia tumoral complicada con 2 casos (14,28%, ambas mujeres). Por lo que se
observa una mayor freciencia de casos de etiologia tumoral (64,28%).

En cuarto lugar aparecen 6 casos de post-operatorio urgente: 3 de neurocirugia
(hematoma epidural, edema cerebral y empiema subdural), 2 de maxilofacial (2
abscesos odontegénicos), y 1 caso de digestivo (relaparotomia). También aparecen 4
casos de insuficiencia respiratoria relacionados con neumonia asociada a gripe A, un
casi-ahogamiento, un tromboembolismo pulmonar, y un linfoma linfoblastico.

Con respecto el resto de tipo de ingresos encontramos 3 casos de cirugia cardiaca
(reseccion de mixoma auricular, cierre de comunicacion interventricular congénito, y
cirugia valvular), 2 ingresos programados de ORL (colesteatoma, y post-
intervencionismo percutaneo de embolizacién tumoral), 2 infecciones del sistema
nervioso central (2 casos de meningitis). Por dltimo, se produjo 1 ingreso por los
siguientes motivos: post-parada cardiorrespiratoria relacionado con linfoma
linfoblastico, shock relacionado con sindrome nefrético, insuficiencia hepética grave
relacionado con consumo de téxicos y paracetamol, programado de cirugia toréacica
(reseccion metastasis pulmonar), programado cirugia traumatologica (escoliosis severa),
programado cirugia maxilofacial (tumorectomia y reconstruccion), gran gquemado,
sepsis meningocdcica, intoxicacion aguda relacionado con intento de autolisis, y post-
técnica diagndstica / intervencionista tras embolizacion de arteria pulmonar.



Destino al alta:

El destino al alta mas frecuente fue el servicio de neurocirugia con 21 pacientes (28%),
seguido de hematologia con 13 pacientes (17,3%), cirugia digestiva con 9 (12%),
traumatologia con 6 (8%), medicina interna con 4 (5,3%), cirugia cardiovascular con 3
(4%), cirugia plastica, ORL, cirugia de tdérax, maxilofacial y rehabilitacion con 2
pacientes (2,6%). Con un solo paciente aparecen cardiologia, infecciosos y neurologia.

Al diferenciar entre sexos observamos diferencias en los destinos al alta. De este modo
el destino al alta mas frecuente en hombres fue el servicio de hematologia con 11
pacientes (28,20%), seguido de neurocirugia y traumatologia con 6 pacientes (15,38%),
cirugia plastica, cirugia toracica, cirugia digestiva, cirugia cardiovascular y éxitus con 2
pacientes (5,12%). Con un solo paciente estan los servicios de medicina interna, ORL,
rehabilitacion, infecciosos, neurologia y maxilofacial.

Por el contrario, en mujeres el destino mas frecuente al alta fue el servicio de
neurocirugia con 15 pacientes (41,66%), seguido de cirugia digestiva con 7 pacientes
(19,4%), éxitus con 4 pacientes (11,11%), medicina interna con 3 pacientes (8,3%),
hematologia con 2 pacientes (5,5%), y con un solo paciente los servicios de ORL,
cirugia cardiovascular, cardiologia, rehabilitacion y maxilofacial. Destacar la ausencia
de ingresos en traumatologia.

Gréfico 5. Destino al alta.
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Exitus:

Se produjeron 6 éxitus, lo cual supone un 8% del total y un 10,52% ajustado sin los
ingresos por tratamiento / técnica especial bajo monitorizacion. Los pacientes fueron 4
mujeres y 2 hombres con una edad media de 17,41 + 1,57 afios. Esto supone un 11,1%
de las mujeres y un 5,12% de los hombres ingresados en total, pero si ajustamos sin los
ingresos por tratamiento / técnica especial bajo monitorizacion, observamos que esto se
eleva al 14,28% de las mujeres y el 6,8% de los hombres.



En 5 de los 6 pacientes la estancia no superé las 48 horas y en el sexto caso el
fallecimiento se produjo a los 36 dias.

Los motivos fueron insuficiencia respiratoria aguda relacionada con linfoma
linfoblastico, post-operatorio urgente relacionado con edema cerebral, insuficiencia
hepética grave, shock relacionado con sindrome nefrotico, traumatismo relacionado con
accidente de trafico con motocicleta, y sepsis meningocacica.

Discusién

A partir de los resultados podemos establecer un perfil del paciente adolescente
ingresado en UCI con un predominio de pacientes varones, con una edad media de 17,1
+ 1,7 afos, el motivo principal de ingreso es el tratamiento / técnica especial bajo
monitorizacién, con una estancia media de 4,7 + 9,15 dias, aunque el tiempo de estancia
fue igual o inferior a 2 dias en el 69,33% de los casos, Yy el destino principal al alta fue
el servicio de neurocirugia en el 28% de los casos. Fallecieron el 8% de los pacientes,
10,52% ajustado sin ingresos por tratamiento / técnica especial bajo monitorizacion, el
83,33% en las primeras 48 horas.

No obstante, debemos observar las diferencias entre sexos. Asi, el paciente masculino se
caracteriza por una edad media de 17,3 £ 1,59 afios, ingreso por politraumatismos,
particularmente accidentes de trafico con motocicleta, una estancia media de 7,05 +
11,68 dias y el destino principal al alta entre todos los ingresos fue el servicio de
hematologia. La tasa de fallecimientos fue del 5,12% y un 6,8% ajustado sin ingresos
por tratamiento / técnica especial bajo monitorizacion.

Entre las mujeres la edad media fue de 16,9 + 1,77 afios, ingreso por programado de
neurocirugia, principalmente de etiologia tumoral, una estancia media de 3,59 * 6,38
dias (la mitad que la masculina) y el destino principal al alta fue el servicio de
neurocirugia. La tasa de fallecimientos fue del 11,1% y un 14,28% ajustado sin ingresos
por tratamiento / técnica especial bajo monitorizacion.

Conclusiones

Podemos concluir tres perfiles de ingreso adolescente en UCI: un perfil global
caracterizado por ingresos producidos por tratamiento / técnica especial bajo
monitorizacion sin diferencias significativas entre sexos, un perfil masculino
caracterizado por politraumatismos y particularmente por accidentes de trafico con
motocicleta, y un perfil femenino caracterizado por ingresos programados de
neurocirugia, con la mitad del tiempo medio de estancia, pero con una tasa de
fallecimientos que dobla la masculina.
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