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INTRODUCCION 

. . . 

Por riesgo quirúrgico. se entien~e .1a:··~o·~ib11idád _cie. que un pa--
_-., ,• ,•• ''<·,';'~ • ' ' C• 

ciente presente complicacioneS_~de '.-q~e .~f~l_l~Z~B·.-,Cóino -resultado -

del acto operatorio. Existeit mfiitip·1e~'/~f'~ct~~e-~ .que· OJercen in 

fluencia directa sobre el riesgO· qu~r6:~gi~O-~ sic.nd~ los m4s im­

portantes los que se asocian al estado~f!sico _del enfeTmo. En 

condiciones 6ptimns en cuanto a personal· y equipo, se acepta 

que el riesgo de fallecimiento directamente atribuible a la • • 

anestesia es inferior al o.si (1). Esta cifra representa el -­

riesgo quir6rgico general. Sin embargo, dependiendo del estado 

fisico del paciente y de la magnitud de la cirugla, el riesgo -

de morbi/mortalidad operatoria puede llegar a ser mucho mayor, 

a tal grado que obligue a considerar muy seriamente la relación 

riesgo/beneficio (1) . En algunas ocasiones se optard por dife­

rir la intervención hasta mejorar las condiciones fisicas del -

enfermo o inclusive aquellas cirugías que no son estrictamente 

indispensables pueden y deben cancelarse si se pretenden reali­

zar en un paciente cuyas condiciones físicas basales no son ad~ 

cundas. Los pacientes de la unidad de terapia intensiva por d~ 

finición tienen algún compromiso grave de su estado fisico y 

frecuentemente requieren de intervenciones quirúrgicas. En es­

te grupo de pacientes es de esperarse una morbi/mortalidad sup~ 

rior a la antes mencionada. Existen varios métodos aplicables 

para evaluar el estado de salud de los pacientes quirúrgicos, -
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algunos tienen un enfoque general y otros valoran el·funcionri-­

miento de un sistema o aparato en forma ·:individual. Entre los 

primeros se encuentra la clasificación de ~a Sociedad Americana 

de Anestesiología (ASA) (2) 1 y la evaluaci6n fisiológica aguda 

y del crónico de saludo (APACHE II), desarrollado por Knaus - -

(2,3,4). Ambos métodos se han utilizado como indices pro~6.sti­

cos de morbi/mortalidad y en ambos casos se ha demostrado una -

correlación satisfactoria. 

El objetivo principal de este trabajo es investigar la correla­

ción entre la calificación o pontaje en dos sistemas conocidos 

de valoración de estado general (ASA y APACHE II), y la evolu-­

ci6n y morbi/mortalidad de los paciente quirúrgicos de la uni-­

dad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de la Nutrici6n 

Salvador Zubir4n. 

MUESTRA, 

Se revisaron de manera retrospectiva los expedientes de ingreso 

a la Unidad de Terapia Intensiva en el periodo comprendido en·­

tr<.> Marzo de 1987 n Marzo de 1988, utilizando los casos que CO!!, 

taban con los datos necesarios para realizar la valoración APA­

CHE II. Se estudiaron los pacientes quirO.rgicos, que correspo!!. 
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dian a uno o mAs de los siguientes g~upos: 

l. Pacientes sometidos a cirUgtas extensas o prolongadas que -­

pasaron a la U.T.I. para vigilancia-postoperatoria. 

2, Pacientes graves en el postoperatorio inmediato de cirugia -

convencional extensa. 

3. Pacientes primariamente médicos que requirieron cirugia du-­

rante su estancia en al U.T.1. 

VARIABLES. 

Se estudiaron las características generales de los pacientes. -

los datos referentes a s•J diagn6stico quirúrgico previo y la -­

presencia o no de algun~ de las siguientes enfermedades de base. 

l. CARDIOVASCULAR. Presencia de hipertensi6n arterial, cardio­

patia isqu6mica e insuficiencia cardiaca congestiva venosa • 

según la N.Y.H.A. 

2. METABOLICA. Presencia de diabetes mellitus o distiroidismo 

(hiper o hipotiroidismo), estables o descompensados. 

3. RESPIRATORIA. Presencia de enfermedad pulmonar restrictiva, 
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obstructiva, mixta y/o hipertensión arterial pulmonar. 

4. RENAL. Presencia de :I.R.C.T. ,.con o sin tratamiento sustitu­

tivo. 

s. HEPATICA. Presencia de insuficiencia hepAticn clínica.o la­

boratorinl. 

6. REUMATOLOGICA. Diagnóstico establecido de L.E.G., A.R. u -­

otra colagenopatia. 

7. NEOPLASICA. Oingn6stico histológico de neoplasia. 

8, INFECCIOSA. Presencia de infección crónica recurrente docu­

mentada por diversos cultivos. 

Se anotó la clasificación ASA y APACHE II al ingreso y en caso 

de reintcrvención quirúrgica al momento de la misma. Se estu-­

dió la evolución de los pacientes en la unidad, incluyendo: - -

J!as de estancia, desarrollo de alguna falla orgánica y mortal.!, 

dad, 

Las fallas orgánicas se definieron de la siguiente manera: 

l. CARDIOVASCULAR. Uso de inotr6picos por un tiempo mayor o --
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igual n 24 horas, la presencia de presi6n arterial sist6lica 

menor de 80 mm Hg por una hora, o presencia de infarto agudo 

miocárdico. 

2. RESPIRATORIA. La presencia de hipoxemia y la necesidad de -

apoyo ventilatorio mecánico por m6s de 24 horas. 

l. RENAL. Crcatinina sérica mayor de 2 mg/dl o duplicaci6n de 

los valores basales. 

4. GASTROINTESTINAL. Presencia de sangrado macrosc6pico que -­

requiera más de 2 unidades de sangre o paquete globular para 

reemplazo y/o confirmaci6n endosc6pica secundaria a hemorra­

gia por ulceraciones gástricas agudas, 

S. HEPATICA. Fue definida por bilirrubina sérica mayor de - -

2 mg/dl con clcvaci6n de TGO y deshidrogenasa láctica al do­

ble del valor normal, 

6. HEMATOLOGICA. Duplicación del tiempo de protrombinn o el •• 

tiempo de tromboplnstina parcial y/o cuenta plaquetnria me·· 

nor de SO,OOO/mm3 • 

7. NEUROLOGICA. Persistencia de estado de coma mayor de 24 he· 

ras. 
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ANALISIS 

Se analiz6 la relaci6n entre la edad y la valoraci6n APACHE 11 

contra los dias de estancia en la U.T.I. por andlisis de regre­

sión lineal, utilizando el coeficiente de correlación de Pear-­

son. Se estudió el efecto de la presencia de alguna enfermedad 

de base y de la clasificación APACHE 11, ASA y edad sobre el -­

desarrollo de alguna falla orgAnica o mortalidad, Estas varia­

bles se separaron de la siguiente manera: 

APACHE I 1, Pacientes con puntajes mayor o igual a 14 o menor -­

del mismo, 

ASA. Pacientes con ASA I y II de los pacientes con ASA -­

III, IV 6 V. 

EDAD. Pacientes de SS anos o mfts y menores de esa edad. 

Estos anAlisis se realizaron por medio de la prueba de lo chi -

cuadrada con la correcci6n de continuidad de Yates. Se estudi6 

el efecto del desarrollo de fallas orgánicas de acuerdo a los -

dtas de estancia en al U.T.l. por medio de la prueba t de Stu·· 

dent para muestras no apareadas. Se estudi6 además el efecto 

de la reintervención sobre las \·aloraciones APACHE II y ASA. 

Se comparó el valor inic1al de APACHE IJ con el valor al momen· 
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to de la reintervenci6n mediante la prueba t de Student para -­

muestras apareadas utilizado a cada sujeto como su propio con-­

trol. La frecuencia de pacientes con ASA I, 11 al ingreso en -

comparaci6n con el momento de la reintervenci6n fue evaluado 

con la prueba de chi cuadrada. Todos los anAlisis fueron de a~ 

has.extremos de la curva y se consider6 como estadísticamente -

significativa una probabilidad de que las observaciones fueran 

debidas al azar menor al S\ (P <.O. OS) (7). 

RESULTADOS 

En el periodo comprendido entre Marzo de 1987 y Marzo de 1988 -

hubo un total de ~66 ingresos a la unidad de los cuales 137 fu~ 

ron quirúrgicos (Sl.S\). Se estudiaron un total de 40 pacien-­

tes que cumplieron con la informaci6n requerida y los datos ge­

nerales a su ingreso, se presentan en la Tabla l. Las enferme­

dades crónicas asociadas se muestran en la Tabla 2. V~inticua­

tro pacientes ingresaron a la unidad por inestabilidad hemodin! 

mica (60\), ocho pacientes por insuficiencia respiratoria (20\), 

seis paro vigilancia post-quirúrgica (15\) y dos pacientes por 

otras causas (un paciente por crisis hipertensiva y el otro Pº..! 

terior a paro cnrdiorresplratorio). ·n1 ASA al momento de la ci 
rugia inicial y la técnica a~est6sica se presentan en al Tabla 

3 y el tipo de cirugía inicial'en la Tabla 4. Los da~os geneT!, 
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les de la evolución se presentan· en·la-;Tabla .S ·.y l~s fallas or­

·gánicas presentadas durante e-1. int~rzi~~¡-~n-t~- en la unidad se -­

presentan en la Figura 1. 

No hubo· relaci6n significativa entre la edad o la presencia de 

enfermedades de base con los dias de estancia o con la mo~tali­

dad. Los pacientes que presentaron alguna enfermedad de base -

tuvieron una mayor frecuencia de desarrollo de alguna falla or­

gánica que los que no tenian enfermedad de base (29/32 vs. 4/8, 

PL. O.OS). No hubo relaci6n entre las enfermedades de base es­

pecíficas y el desarrollo de fallas orgánicas. La puntuaci6n -

APACllE 1 I se compar6 con el desarrollo de fallas orgánicas y 

con la marta 1 ida d. Los pacientes con APACHE 11, inferior a 14, 

tuvieron una menor frecuencia de falla renal que los que tenlon 

un puntaje igual o superior a 14 (1/19 vs. 10/Zl, P 0.01). 

No hubo relaci6n entre el APACHE y las otras fallas orgánicos. 

Los pacientes con APACHE inferior a 14 tuvieron una menor mort!_ 

lidad 4ue lso que tenian un valor igual o mayor de 14 (2/19 vs. 

10/Zl, P O.OS). Los pacientes con ASA 111, IV y V tuvieron -

una mayor mortalidad (Fig. 2), aunque esta relaci6n no fue est!, 

disticamcnte significativa. Con respecto ol efecto del desorr~ 

llo de alguna falla orgAnicn y los días de estancia en la uni-­

dad, únicamente los pacientes que desarrollaron falla Tespirat!!, 

ria permanecieron en promedio un mayor número de dlas en la un1 

dad comparados con los que no la desarrollaron (17.95 vs. Z.96, 
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P.!. 0.005). No hubo relaci6n entr·e el .des_arrollo_ de. alguna fa-. 

lla orgAnica y mortalidad •. · E~ ~1p~ ~:d~ .. ~;.r_ugia ·_:_rea'iiiada en los 
,· .. -_ 

pacientes que se reinterVinierO_i(··;cI.~19)'~ ... se_;.pT_é_.sentii en la ·Tabla 

6. Diecisiete de estos Pac-Í~~~e~-~-:~:~i~-~~~>~~~~-~-~ü~-~~-~-~-i6~ A~ACHE 
II inicial y al momento de-__ 1a· Tein~~T~~~¿'i:6n·~-; :'Eri:_·estos·, casos. 

,_-._, \,.:· -·;-;:~:,\~·-.;-:~.\:;··.:;,;/1'.:·/ .. :'::· .. '-·' + 
el APACHE II al momento de la reintervenci6n·_(l6.Z4-·-: 6.49) fue 

. -_·· .. -.- -. .'- .- : .. :~h_::.:: .. ~:'::':~':.<:-~·-f . .'-.>~ - ._.,..-.:.- > 
mayor con respecto al valor. inicia1· .. :,(11:·sa ;,-},6,:·57,· ·p · O.DI). -

·,. ':-' i. ~~_;. ::->·:~; .:._:: .. -.,:_.· ,-,:>~_ '.-,_; ·, '. 
A su vez, hubo un mayor porcentaje:de:·,pacientes· con ASA III, IV 

6 V al momento de la reinter~en·c·:i.'·~:ri'J/('~j:f~-~·-- .3:~-_\) con: respecto al 
,_ ..... , .. _,.-. 

valor inicial (15/17, 84\) (P ·..:. o;os¡;., 



TABLA 1 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES 

N 

MASCULINOS 

FEMENINOS 

EDAD 

APACHE 11 

40 

18 (45) 

22 (55%) 

55.2 ! 22.3 <RANGO 15 - 90) 

14.65 ! 6,8 CRAflGO 2 - 30) 



TABLA 2 

ENFERMEDADES CRONICAS ASOCIADAS 

CARDIOVASCULARES 25 (62,5%) 

METABOLI CAS 15 (37.5%) 

RESPIRATORIAS 8 (20 %) 

RENALES 6 Cl5 %) 

HEPATICAS 4 CIO :i:) 

REUMATOLOGICAS 3 ( 7,5%) 

NEOPLASICAS 2 ( 5 %) 

INFECCIOSAS 2 ( 2.5%) 



TABLA 3 
DATOS DE LA CIRUGIA llUCIAL 

ASA 
2 ( 5%) 

11 11 (29%) 

111 14 (37%> 

IV 7 (18%) 

V 4 (11%) 

TECNICA ANESTESICA 

GENERAL BALANCEADA 26 (68%) 

ENDOVENOSA 10 (26%) 

EPIDURAL l ( 3%) 

MIXTA (GB + EPID,l l ( 3%1 



TABLA 4 

TIPO DE CIRUGIA INICIAL 

ABDOMINAL 23 (61%> 

UROLOGICA 6 ()6%) 

. TORACICA 3 l B:t) 

CABEZA Y CUELLO 2 ( 5:t) 

TEJIDOS BLAtlDOS 2 ( 5:t) 

OTRAS 2 ( 5%) 



TABLA 5 

DATOS GENERALES DE LA EVOLUCIOll EN LA U, T, l. 

DIAS DE ESTANCIA 

PACIENTES CON FALLAS ORGAIUCA 

PACIENTES REINTERVENIDOS 

MORTALIDAD 

12.7 

33 

17 

12 

<RANGO 1 - 94 l 

(82,5%) 

<45 %) 

(30 :tl 



TABLA 6 

TIPO DE REINTERVENCION 

ABDOMINAL 

CABEZA Y CUELLO 

UROLOG!CAS 

ORTOPED 1 CAS 

OTRAS 

8 ( 42%) 

4 (21%) 

3 (16%) 

2 (10%) 

2 (10%) 



FALLAS ORGANICAS 
40 

70 • 



MORTALIDAD SEGUN ASA 
100 

"" 
"" 
70 

~ "" .. "" ~ 40 

"" 
00 

10 

o 0/2 



TABLA 7 
A.S,A. 

(SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGOSl 

A.S.A. 1: NINGUNA OTRA ENFERMEDAD, SOLO LA PATOLOGIA QU! 
RURGICA. 

A.S.A. 11: ALTERACION GENERAL MODERADA CAUSADA POR: 
Al ENFERMEDAD GENERAL 

el TRASTORNOS QUIRÚRGICOS 

A.S.A. 111: ALTERACION GENERAL INTENSA CAUSADA POR: 

A.S.A, 

A.S.A. 

A) ENFERMEDAD GENERAL 

el TRASTORNOS QUIRÚRGICOS 

IV: ALTERACION GRAVE, AMENAZA PARA LA VIDA. 

V: PACIENTE MORIBUNDO. 



- 17 -

DISCUSION 

Durante el período estudiado en esta urlidad,. la proporci6n en-­

tre ingresos mEdicos y quirúrgicos fue. mu>'.'. s:i~Í~ª-~· Bl.·.s~.1.\ _de_· 

todos los ingresos fueron quirúrgicos, por '10. qU~:TlUo_st~·a __ :·l!"i"-~­

dad puede considerarse una unidad médi.co-qu.Írú~gi.C'a "bá1ilRCé~da. 

El promedio de edad del grupo estudiado fue de Ss.2-! 22.3 con 

un rango_ de 15-90 anos. La valoraci6n Apache II fue 15.65 ! 

6.8 con un rango de 2-30 puntos, lo cual coloca a esto grupo en 

un alto riesgo de morbi-mortalidad. 

En efecto, la mortalidad genoral observada fue del 30\. Algunos 

pacientes post-operados, permanecen para observaci6n. un periodo 

menor de 24 hrs. y si estos se incluyeran en el grupo estudiado, 

la mortalidad general de los pacientes quirúrgicos de ln unidad 

disminuirla, Sin embargo, solo fueron sujetos de estudio los -

mencionados en los criterios de inclusion.· 

. . 

Carter y Cols., Hinsdale ·Y .. Cols~~ zé·Y..:y;:c~1S. cs·,9,10), en es't!! 
."-"::' ;,-,· 

dios con un n6mero mayor ~e pai:ien·t:e~:~:;,: .. o.b·s.er.~aron una relaci6n 

directa entre In edad y la mo-~-t~·iid~~i~··~:~i~-·: embargo. en nuestra -

muestra no se observ6 esta co·rr;iaci6~--:·''; .,.., .. , .. 

El puntaje total de la claslfi·ca~·16~': Apa.~~e 11 ~ ·descrita po~ --
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Knaus en 1985 {4). mostr6 una relaci6n directa con la mortali .. 

dad en ol grupo estudiado, Aunque s'e ha ~mencionado una corre ... 
. . . . 

laci6n directa entre el puntaje Apache II y Cada una de las .... 

siguientes entidades (estado de choque, insuficiencia respira· 

toria y sangrado del tubo digestivo), eri este trabajo solo se 

obserY6 una correlación adecuada exclusivamente entre un p~nt~ 

je mayor de 14 y el desarrollo de falla renal. No se encontró 

correlaci6n estadística con ~tras fallas, ésto probablemente -

sen debido al tamado de la muestra estudiada. 

Existe tambihn una correlaci6n entre la clasificaci6n de la -­

A.S.A. {Sociedad Americana de Anestcsi61o~o.s) y la mortalidad 

(Z,3), Tabln 7. Sin embargo, este hecho en nuestra serie no -

fue estadlstlcamcnte significativo, ésto probablemente fue de­

bido a que tnn solo existieron Z pacientes en el estadio l de 

la A.S.A. y 4 pacientes en el estadio V. 

En nuestro estudio, los p~cicntcs que se reintcrvinieron no 

tuvioron una mortalidad muyor que los que sólo tuvieron una i~ 

tervenci6n quirúrgica. Esto contrnstu con los hallazgos de Hin! 

dale, Fcrraris y Sinanan (9,11,lZ) y posiblemente sen debido -

también al pequeno n6mero de ln muestra. 

Los dnt(IS obtenidos en este estudio, son útiles para conocer ln 

evoluci6n de los pacientes quirúrgicos graves de la:U.T.I. deÍ 
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I.N.N.s.z. Estos pueden servir como marco de referenéia o pun­

to de partida para nuevos trabajos prO:speCtivos parn identifi-­

car y corregir los factores de riesgo o. de peor p_ronástico con 
y 

el objetivo final de disminuir la morbilidad y mortalidnd_de e.! 

tos pacientes en nuestra unidad. 

lfTA TESIS NB DEIE 
SAUR DE LA llBUB1ECA 
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