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Impacto pronóstico del momento de ingreso y 
egreso de la unidad de cuidados intensivos

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

La mortalidad en la unidad de cuidados intensivos (UCI) se encuentra es-
trechamente ligada a las características clínicas y a la severidad de los pacientes. 
Sin embargo, existen otros factores como el horario o el día de ingreso y egreso 
del paciente a la UCI que impactan en el pronóstico de los pacientes críticos.(1,2)

Bell et al.(2) en su estudio llevado a cabo en Canadá que incluyó registros de 
millones de pacientes, pusieron en evidencia que el momento (día y horario) en 
el que se produce el ingreso a la UCI tiene impacto en la sobrevida hospitalaria 
de los pacientes. Esto se relaciona con la posibilidad de acceso a diversos recur-
sos tecnológicos para alcanzar diagnósticos.(2-5)

No obstante, existen estudios que no encuentran diferencias en la estadía o 
en la mortalidad hospitalaria al comparar las admisiones durante la semana con 
aquellas que se producen el fin de semana, así como tampoco logran evidenciar 
diferencias de acuerdo al horario de ingreso.(6,7)

Aunque los resultados se mantengan controversiales, el momento del in-
greso a la UCI ha sido extensamente estudiado. Contrariamente, pese a que el 
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versus diurnos 31%, p = ns). El momento 
de egreso se asoció a mayor mortalidad 
en el hospital (57% en egresos del fin de 
semana versus 14% en días laborales, p = 
0,000). Los factores independientemente 
asociados a mortalidad hospitalaria luego 
del alta de unidad de cuidados intensivos 
fueron la edad mayor de 50 años (OR 
2,4; IC95%, 1,1 - 5,4) y el egreso du-
rante el fin de semana (OR 7,7; IC95%, 
3,8 - 15,6).

Conclusión: Este estudio logró 
identificar al momento del alta de la 
unidad de cuidados intensivos como un 
factor independientemente asociado a 
mortalidad hospitalaria.
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momento de egreso de la UCI también puede tener un 
especial impacto pronóstico, este ha sido mucho menos 
evaluado en la literatura. El deterioro en la calidad y canti-
dad de los cuidados que se produce al alta de un enfermo 
puede jugar un rol en la mortalidad Hospitalaria. El tras-
lado de los pacientes hacia un área con menor capacidad 
de cuidados como puede ser la sala de hospital es una de 
las transiciones de mayor riesgo de la atención.(8) Las de-
nominadas altas “fuera de hora” que son aquellas que se 
producen durante los fines de semana o en horario noctur-
no (luego de las 19 o las 20 horas) se asocian con resulta-
dos adversos para el paciente, que incluyen el aumento de 
los reingresos a la UCI e incremento de la mortalidad.(9-11) 
Laupland et al. en su estudio que incluyó 7.380 pacientes 
puso en evidencia que las altas a piso al inicio del fin de 
semana (viernes en la tarde) son las que se asocian a mayor 
riesgo de morir en su hospital.(12)

En nuestro medio no se ha estudiado el impacto pro-
nóstico del momento del ingreso o egreso a la UCI. Eva-
luar este hecho e intentar reconocer los factores asociados 
a un peor pronóstico son fundamentales en vistas a forta-
lecer los sistemas asistenciales y generar estrategias de se-
guridad del paciente que permitan mejorar los resultados.

MÉTODOS

Estudio de cohorte prospectivo observacional no inter-
vencionista. Se analiza una cohorte de pacientes mayores 
de 18 años admitidos consecutivamente entre el 1ro de 
abril y 1ro de noviembre de 2014 en la UCI polivalente 
de adultos de un hospital público de nivel terciario que 
cuenta con 250 camas.

Esta unidad de cuidados intensivos dispone de 24 ca-
mas divididas en 19 camas de cuidados intensivos y 5 ca-
mas de cuidados moderados.

El modelo de trabajo en la UCI consta de 4 médicos 
intensivistas de guardia a cargo de 6 pacientes cada uno 
las 24 horas del día, todos los días de la semana. A estos 
se suman 3 médicos de staff que concurren diariamente 8 
horas y que durante la mañana participan de la asistencia 
de los pacientes y en la tarde de la reunión clínica. En esta 
instancia de la cual participan los médicos y las nurses del 
servicio se toman las decisiones vinculadas a los cuidados 
y a los egresos de los pacientes de la unidad. En la UCI se 
cuenta con un enfermero/a universitario/a (nurse) cada 6 
pacientes y un auxiliar de enfermería cada 2 pacientes.

En el piso de internación, el staff médico desarrolla su 
actividad en el horario de 8 a 14 horas de lunes a viernes. 
Posteriormente la asistencia de los pacientes de piso está 
a cargo de 2 médicos de guardia que concurren a valorar 
los pacientes frente al llamado del personal de enfermería. 

En piso cada nurse está a cargo de 8 pacientes y cada auxiliar 
de enfermería se ocupa del cuidado de 8 a 12 pacientes.

Se considera egreso de la unidad el pasaje de los pacien-
tes a piso de internación. Los egresos son decididos en la 
reunión clínica de la UCI que se lleva a cabo luego del me-
diodía, lo cual hace que estos sean mayoritariamente en la 
tarde. Como consecuencia de este hecho, el staff de sala no 
toma contacto con el paciente hasta la mañana siguiente.

Se excluyeron todos los pacientes menores de 18 años, 
y aquellos ingresados en el preoperatorio de cirugía electi-
va cuya estadía se presumía sería menor a 48 horas, debido 
a sus bajos scores de severidad, así como su reducida esta-
día en UCI y en el hospital.(13)

Los datos se colectaron mediante un cuestionario es-
tandarizado y una planilla prediseñada. Se recabó infor-
mación de todos los pacientes incluidos, consignándose 
datos del momento de la admisión (edad, sexo, proce-
dencia, tipo de admisión, comorbilidades, score de seve-
ridad Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) en las 
primeras 24 horas, horario y día del ingreso en la UCI, 
diagnóstico y tratamientos realizados al ingreso); datos del 
egreso de la UCI (día de egreso, indicación de limitación 
del esfuerzo terapéutico y status al egreso) y finalmente la 
evolución hospitalaria.

Se definieron las siguientes variables operativas: Inicio 
de semana: desde el día lunes a las 8 horas AM hasta el 
viernes hora 7:59 AM, Final de semana: desde el día vier-
nes a las 8 horas AM hasta el lunes hora 7:59 horas AM.

Ingreso diurno: aquel que se produce entre las 8 y las 
19:59 horas, ingreso nocturno: entre las 20 y las 7:59 ho-
ras. Egreso fuera de hora: aquel efectuado luego de las 20 
horas.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital Maciel, se incluyeron pacientes previo consenti-
miento informado.

Análisis estadístico

Se realizó el análisis mediante Paquete estadístico IBM 
SPSS versión 21. Los datos se expresan como porcentaje o 
como mediana (cuartiles 25% - 75%) en caso de variables 
continuas. Las comparaciones de variables categóricas se 
hicieron con la prueba Chi Cuadrado o test exacto de Fi-
sher (con la corrección de Yates cuando estuvo indica-
do). Las variables continuas se compararon con la prueba 
t-Student o la prueba U de Mann-Whitney Rank-sum, se-
gún distribución de la variable. Se consideró significancia 
estadística un valor de p < 0,05. Las variables asociadas a 
mortalidad hospitalaria con una p < 0,10 fueron inclui-
das en un modelo de análisis multivariado por regresión 
logística.
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RESULTADOS

Durante el período de estudio se registraron 499 ad-
misiones a UCI. Un total de 174 pacientes fueron exclui-
dos (Figura 1). Los 325 pacientes incluidos al estudio, son 
mayoritariamente de sexo masculino (61,8%), con una 
mediana de edad de 55 años (36 - 71) y con un valor de 
SAPS II de 43 (29 - 58). La estadía en UCI fue de 9 (4 - 
16) días. Las principales comorbilidades fueron las cardio-
patías (28%) y la enfermedad obstructiva crónica (23%). 
Las admisiones a UCI procedieron fundamentalmente del 
departamento de Emergencia (DE) (n = 181; 56%). La 
mitad de los ingresos (163) se llevaron a cabo durante la 
noche (20:00-07:59). El 39% (127) se produjo durante el 
fin de semana (viernes 8:00 a lunes 7:59). Se identificaron 
23 (7%) pacientes readmitidos en la UCI. Las característi-
cas restantes se presentan en la tabla 1.

semana tienen una mortalidad significativamente mayor 
(57% versus 14%; p = 0.000) (Tabla 2).

En los pacientes dados de alta de la UCI, los factores 
asociados a mortalidad hospitalaria en el análisis uni-varia-
do fueron: la puntuación SAPS II > 35 (36% versus 21%; 
p = 0,017), el egreso durante el fin de semana (57% versus 
14%, p = 0.000), la presencia de Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (43% versus 26%, p = 0,031), el an-
tecedente de cardiopatía (46% versus 25%, p = 0,005), y 
haber requerido traqueostomía durante esta internación 
en UCI (42% versus 25%, p = 0,019) (Tabla 3). En la 
tabla 3 se observa como mediante el análisis bi variado, la 
edad > 50 años surge como un factor asociado a mortali-
dad post UCI (43% versus 16%; p = 0,000).

Mediante análisis multivariado por regresión logística, 
los factores asociados a mortalidad en el hospital luego del 
alta de UCI fueron el egreso durante el fin de semana (odds 
ratio - OR 7,7; intervalo de confianza de 95% - IC95% 
3,8 - 15,6; p = 0,000) y una edad mayor de 50 años (OR 
2,4, IC95% 1,1 - 5,4; p = 0,02) (Tabla 4).

DISCUSIÓN

El impacto pronóstico del momento de ingreso y egre-
so a UCI han sido evaluados en diferentes estudios. Las 
causas que mayormente se han descrito en relación a un 
incremento de la mortalidad en los ingresos fuera de hora 
son: la dificultad en el acceso a los procedimientos diag-
nósticos o terapéuticos, una mayor severidad de los pa-
cientes que consultan los fines de semana y en la noche, 
así como no contar con intensivistas las 24 horas.(1-4,14-16)

Al analizar nuestra población no encontramos diferen-
cias en la severidad de los pacientes de acuerdo al día ni 
horario de ingreso. En este contexto, no existieron dife-
rencias en la mortalidad de los pacientes vinculada al día 
de ingreso o la hora de ingreso a la UCI. Cabe resaltar 
que el hospital analizado cuenta con intensivista en la UCI 
24/24 horas todos los días del año, y con similar accesibi-
lidad a técnicas diagnósticas en los diferentes horarios y 
días de la semana. Estos factores pueden explicar la falta 
de efecto sobre la mortalidad del momento de ingreso a la 
UCI en dicho hospital.

El momento en el que egresa el paciente tiene una espe-
cial implicancia pronóstica en nuestro estudio. En este, las 
altas a piso durante el fin de semana y fundamentalmente 
los días viernes se asocian a mayor mortalidad hospitala-
ria. Diversos autores europeos han encontrado resultados 
similares vinculados a los egresos fuera de hora.(1,7,9,11,17-21) 
Evaluar las causas asociadas a esta menor sobrevida no se 
encuentran dentro de los objetivos de este estudio, ni fue 
diseñado con ese propósito. Pese a ello el incremento del 

Figura 1 - Estructura de la selección de pacientes. UCI - unidad de cuidados intensivos.

No se evidenciaron diferencias al analizar las caracte-
rísticas de la población de acuerdo al día de ingreso o al 
horario de ingreso. La mortalidad no difirió en relación al 
día de ingreso ni de la hora del mismo (ingreso en la sema-
na 31% versus 35% de los ingresos de fin de semana; p = 
ns; ingresos diurnos 31% versus ingresos nocturnos 35%; 
p = ns) (Tabla 1).

De los pacientes dados de alta de UCI (218), el 30% 
(64) falleció en el hospital durante ese periodo de tiem-
po. Las altas de la UCI se distribuyeron de la siguiente 
forma: 139 pacientes (64%) fueron egresados de la UCI 
días entre semana, y 79 (36%) egresaron durante el fin de 
semana (Figura 2). Los pacientes dados de alta el fin de 
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Tabla 1 - Características de la población y comparación de acuerdo al día y horario de ingreso

Características Total
Días laborales 

(N = 198)
Fin de semana 

(N = 127)
Valor de p

Ingresos diurnos 
(N = 163)

Ingresos nocturnos 
(N = 162)

Valor de p

N 325 198 127 163 162

Edad 55 (36 - 71) 52 (35 - 71) 59 (39 - 71) ns 58 (38 - 72) 53 (32 - 70) ns

Sexo femenino 124 (38%) 72 (36) 52 (41) ns 65 (40) 59 (36) ns

SAPS II 43 (29 - 58) 42 (28 - 54) 46 (30 - 64) ns 45 (32 - 56) 42 (26 - 61) ns

Días previos a UCI 0 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0 (0 - 1) ns 0 (0 - 1) 0 (0 - 1) ns

Días UCI 9 (4 - 16) 8,5 (4 - 16) 10 (4 - 15) ns 10 (4 - 17) 8 (4 - 15) ns

Procedencia ns ns

Sala 60 (19) 40 (20) 20 (16) 33 (20) 27 (17)

Bock quirúrgico 70 (22) 43 (22) 27 (21) 32 (20) 38 (23)

Emergencia 181 (56) 105 (53) 76 (60) 95 (58) 86 (54)

Otro hospital 14 (4) 10 (5) 4 (3) 4 (2) 10 (6)

VMI 270 (83) 163 (82) 107 (84) ns 136 (83) 134 (83) ns

Drogas vasoactivas 232 (71) 139 (70) 93 (73) ns 123 (75) 109 (67) ns

TRR 12 (4) 8 (4) 8 (3) ns 9 (5) 3 (2) ns

Acceso venoso central 321 (99) 196 (99) 125 (98) ns 159 (97) 162 (100) ns

Acceso arterial 262 (81) 158 (80) 104 (81) ns 131 (80) 131 (81) ns

Comorbilidades ns ns

EPOC 75 (23) 48 (24) 27 (21%) 43 (26) 32 (20)

Cardiopatía 90 (28) 55 (28) 35 (28) 50 (31) 40 (25)

Cáncer 16 (5) 11 (6) 5 (4) 7 (4) 9 (6)

ERC 25 (8) 17 (8) 8 (6) 17 (10) 8 (5)

VIH 10 (3) 5 (2) 5 (4) 6 (4) 4 (2)

Estadía hospital 20 (11 - 29) 19 (10 - 29) 21 (14 - 31) ns 20 (12 - 29) 19,5 (10 - 30) ns

Mortalidad en UCI 107 (33) 62 (31) 45 (35) ns 51 (31) 56 (35) ns
ns - no significativo; SAPS II - Simplified Acute Physiology Score II; UCI - unidad de cuidados intensivos; VMI - ventilación mecánica invasiva; TRR - terapia de reemplazo renal; EPOC - 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crônica; ERC - enfermedad renal crónica; VIH - virus de la inmunodeficiencia humana; LET - limitación del esfuerzo de la terapéutica. Los resultados se 
expresan en número y porcentaje o mediana (25% - 75%).

Figura 2 - Mortalidad de acuerdo al momento de egreso de la unidad de cuidados intensivos.



Impacto pronóstico del momento de ingreso y egreso de la unidad de cuidados intensivos 67

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(1):63-69

Tabla 2 - Características y mortalidad de los pacientes de acuerdo al momento de 
egreso de la unidad de cuidados intensivos

Características
Egreso días 
laborales 
(N = 138)

Egreso fin de 
semana 
(N = 79)

Valor de p

Sexo femenino 43 (31) 29 (37) ns

SAPS II 37 (26 - 46) 36 (23 - 43) ns

Días UCI 10 (6 - 18) 10 (5 - 22) ns

Procedencia ns

Sala 22 (16) 15 (19)

Block quirúrgico 33 (24) 20 (25)

Emergencia 78 (56) 41 (52)

Otro hospital 6 (4) 3 (4)

VMI 103 (75) 61 (79) ns

Drogas vasoactivas 63 (46) 30 (39) ns

TRR 8 (6) 6 (8) ns

Acceso venoso central 133 (97) 73 (95) ns

Acceso arterial 81 (58) 42 (55) ns

Comorbilidades ns

EPOC 25 (18) 23 (29)

Cardiopatía 29 (21) 22 (28)

Cáncer 2 (1,5) 4 (5)

ERC 7 (5) 4 (5)

VIH 5 (3,5) 1 (1,5)

Traqueostomía 33 (24) 27 (35) ns

Estadía hospital 21(12 - 29,5) 16 (9,75 - 29) ns

LET 7 (5) 5 (6) ns

Fallece en el hospital 19 (14) 45 (57) 0,000
ns - no significativo; SAPS II - Simplified Acute Physiology Score II; UCI - unidad de cuidados 
intensivos; VMI - ventilación mecánica invasiva; TRR - terapia de reemplazo renal; EPOC - 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crônica; ERC - enfermedad renal crónica; VIH - virus 
de la inmunodeficiencia humana; LET - limitación del esfuerzo de la terapéutica. Los 
resultados se expresan en porcentaje o mediana (25% - 75%).

Tabla 3 - Análisis bi-variado de factores asociados a mortalidad hospitalaria

Características
Fallece en el 

hospital (con las 
características)

Fallece en el 
hospital (sin las 
características)

Valor de p

Edad > 50 años 46/108     43 18/109     16 0,000

SAPS II > 35 43/118     36 21/99        21 0,017

Comorbilidades

ERC 4/11         36 60/206     29 0,7

EPOC 20/47       43 44/170     26 0,031

Cardiopatía 23/50       46 41/167     25 0,005

Cáncer 4/6           67 60/211     28 0,06

VIH 2/6           33 62/211     29 1

ARM 51/166      31 13/51       25 0,5

Vasopresores 27/92       29 37/121      31 0,8

Hemodiálisis 7/14         50 57/198     29 0,13

Traqueostomia 25/59       42 39/154     25 0,019

Egreso fin de semana 45/79       57 19/138     14 0,000
SAPS II - Simplified Acute Physiology Score II; ERC - enfermedad renal crónica; EPOC - 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica; VIH - virus de la inmunodeficiencia humana; 
ARM - asistencia respiratoria mecánica. Los resultados se expresan como valor específico, 
total y porcentaje.

Tabla 4 - Análisis multivariado de factores asociados a mortalidad hospitalaria

OR IC95% Valor de p

Edad > 50 años 2,4 1,1 - 5,4 0,02

SAPS II > 35 puntos 1,5 0,7 - 3,3 ns

EPOC 1,02 0,4 - 2,5 ns

Cardiopatía 1,6 0,7 - 3,9 ns

Neoplasia 3,3 0,4 - 23,9 ns

Traqueostomía 1,6 0,7 - 3,5 ns

Egreso de UCI fin de semana 7,7 3,8 - 15,6 0,000
OR - odds ratio; IC - índice de confianza; SAPS II - Simplified Acute Physiology Score II; 
EPOC - enfermedad pulmonar obstructiva crónica; UCI - unidad de cuidados intensivos; 
ns - no significativo.

ausentismo los fines de semana sumado al escalón tera-
péutico que implica el pasaje a sala pueden explicar este 
incremento de la mortalidad.(22,23) Al evaluar la mortalidad 
durante los 3 días de fin de semana, observamos que el 
viernes es el día que se asocia con mayor mortalidad, sien-
do las altas otorgadas el domingo las que se asocian con 
mejor pronóstico. Al igual que el estudio llevado a cabo 
por Laupland en Francia, este hallazgo plantea la hipótesis 
que los pacientes que se exponen a un exceso de riesgo 
asociados a carencias de recursos humanos o a probables 
inconsistencias en la atención presentan un peor pronósti-
co en el hospital.(12)

El hecho que los viernes se asocie a peor pronóstico se 
puede explicar por la mayor cantidad de tiempo en que los 
pacientes se ven expuestos al efecto fin de semana. Proba-
blemente la elevada mortalidad de nuestros pacientes en 
piso de internación obedeció a un deterioro clínico que 

pasó inadvertido en la transición de cuidados durante el 
fin de semana.

La solución a esta problemática no es fácilmente rea-
lizable. No otorgar altas los fines de semana y prolongar 
la estadía de los pacientes no parece una solución razo-
nable. Por otra parte, el aumento del número de camas 
no parece una solución factible en el corto plazo. En este 
sentido, impulsar la cultura de seguridad y su integración 
en la estrategia del hospital puede contribuir a la solución 
de este conflicto. En este escenario, las estrategias tendien-
tes a mejorar la percepción del riesgo, la seguridad de los 
pacientes fuera de UCI y la gestión del deterioro clínico 
pueden tener un efecto beneficioso en la mortalidad.(24-26) 
La detección precoz, el seguimiento al alta, la búsqueda 
activa de pacientes en riesgo y la activación de recursos 
frente a signos y síntomas de alarma es una estrategia que 
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reduce el riesgo de deterioro clínico inadvertido.(27-29) Am-
pliar los servicios de terapia intensiva fuera de los muros 
de la unidad y desarrollar programas de transición de 
cuidados críticos con activación de equipos de respuesta 
rápida, equipos de extensión de la UCI, o programas de 
enlace con enfermería de la UCI ha demostrado tener la 
capacidad de reducir el efecto fin de semana e incrementar 
la seguridad de los pacientes.(30-33)

Este estudio tiene limitaciones que deben conside-
rarse cuando se interpreten sus resultados. Es un estudio 
realizado en un único centro, es por ello que solamente 
demuestra la situación del mismo, en un periodo deter-
minado, no pudiendo ser extrapolada a otras realidades. 
Por otra parte, las definiciones de fin de semana y de in-
greso fuera de hora fueron establecidas arbitrariamente. 
Diferentes estudios han utilizado distintas definiciones.(18) 
Finalmente, nuestro estudio se centra en el entorno de la 
UCI, evaluamos datos durante su estancia en la unidad y 

debido a esto no tenemos datos detallados sobre el cuida-
do posterior proporcionado en las salas. Como consecuen-
cia, sólo podemos generar hipótesis acerca del incremento 
de mortalidad durante los fines de semana.

CONCLUSION

Este estudio pone en evidencia que no solamente los 
factores vinculados a la severidad del paciente crítico se 
asocian al pronóstico del mismo. Tanto la estructura como 
el proceso asistencial tienen impacto en los resultados fi-
nales. En este sentido el momento de egreso se asocia de 
forma independiente a mortalidad hospitalaria.
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Objective: To determine the impact of the day and time 
of admission and discharge from the intensive care unit on 
mortality.

Methods: Prospective observational study that included 
patients admitted to the intensive care unit of the Hospital 
Maciel in Montevideo between April and November 2014.

Results: We analyzed 325 patients with an average age of 
55 (36 - 71) years and a SAPS II value of 43 (29 - 58) points. 
No differences were found in the mortality of patients in the 
intensive care unit when time of admission (35% on the weekend 
versus 31% on weekdays, p = ns) or the hour of entry (35% at 

night versus 31% in the daytime, p = ns) were compared. The 
time of discharge was associated with higher hospital mortality 
rates (57% for weekend discharges versus 14% for weekday 
discharges, p = 0.000). The factors independently associated 
with hospital mortality after discharge from the intensive care 
unit were age > 50 years (OR 2.4, 95%CI, 1.1 - 5.4) and 
weekend discharge (OR 7.7, 95%CI, 3.8-15.6).

Conclusion: This study identified the time of discharge 
from the intensive care unit as a factor that was independently 
associated with hospital mortality.

ABSTRACT

Keywords: Patient admission; Patient discharge; Prognosis; 
Mortality; Intensive care units
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