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INTRODUCCION

Por tiesgo quirfirgico se enpigﬁﬂé;ia

osibilidad de que un pa--
ciente presente complicacionegj , ezca. cnmo resultado -
del acto operatorio. Existen. mﬁltip__s‘fhctores que ejercen in
fluencia directa sobre el riesgo quirﬁrgico, siendo los mis im-
portantes los que se asocian al e;tgdanisico_del enfermo. En
condiciones Sptimas en cuanto a'peisonn1 y equipo, se acepta --
que el riesgo de fallecimiehto direcfamente atribuibie ala = -
anestesia es inferior al 0.5% (1). Esta cifra representa el --
riesgo quirhrgico genernl. Sin embargo, devcendiendo del estado
fisico del paciente y de la magnitud de la cirugia, el riesgo -
de morbi/mortalidad operatoria puede llegar a ser muche mayor,

a tal grado que obligue a considerar muy seriamente ia relacidn
riesgo/beneficio (1). En algunas ocasiones se optari peor dife-
rir la intervencién hasta mejorar las condiciones fisicas del -
enfermo o inclusive aquellas cirugias que no son estrictamente

indispensables pueden y deben cancelarse si se pretenden reali-
zar en un paciente cuyas condiciones fisicas basales no son ade
cuadas. Los pacientes de la unidad de terapia intensiva por dg
finicidén tienen alglin compromiso grave de su estado fisico y --
frecuentemente requieren de intervenciones quirirgicas. En es-
te grupc de pacientes es de esperarse una morbi/mortalidad supe
rior a la antes mencionada. Existen varios métodos aplicables

para evaluar el estado de salud de los pacientes quirdrgicos, -
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algunos tionen un enfoque gengralxy dfrdéAvdlo?@p'el-?ﬁnﬁiona?-
miento de un.sisfemh o:apnrato én fdrmg}inﬁitidugl. Entre.los_
primeros se eécuéntrg_ig clasificacién.dé_;h Sdéiednd Americana
de Anestesiologia_(ASA) (2), v 1a evaluaéibn_ff#iulégica aguda

y del crénico de saludo (APACHE 11), desarrnllﬁdo porlKnnus - -
(2,3,4). Ambos métodos se han utilizado como Indices prondsti-
cos de morbilmartalidad y en ambos casos se ha demostrado una -

correlacién satisfactoria,

El objetivo principai de este trabajo es investigar la correla-
cién entre la calificacidén o puntaje en dos sistemas conocidos
de valoracidn de estado general (ASA y APACHE 1I), y la evolu--
cién y morbi/mortalidad de los paciente quiriirgicos de 1la uni--
dad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de la Nutricisn
Salvador Zubirén.

METCDO

MUESTRA,

Se revisaron de manera retrospectiva los expedientes de ingreso
4 la Unidad de Terapia Intensiva en el perfodo comprendido en--
tre Marzo de 1987 a Marze de 1988, utilizando los casos que con
taban con los datos necesarios para realizar la valoracién APA-

CHE IT. Se estudiaron los pacientes quirGrgicos, que correspon




dfan a uno o mis de los siguien;esigrﬁpdi:

1. Pacientes sometidos a éirhgiiéfe;tehéas o prolongadas que --

pasaron a la U.T.I. para Vigilahcia:ﬁostoperntoria.

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 caracteristicas generales de los pacientes, -
los datos referentes a su dlagnéstico guiridrgico previo y la ~--

presencia o no de nlgunﬁ de las siguientes enfermedades de base.
1. CARDIOVASCULAR. Presencia de hipertensién arterial, cardio-
patia isquémica e insuficiencia cardiaca congestiva venosa -

segiin 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,



Se
de

obstructiva, mixta y/o hipeftEnsién‘ar;eriﬁl pﬂlﬁonar.

. RENAL. - prcséﬁCia:de”lgk.c;f.Q;Qﬁﬂofsin';fatnMiento sustitu-

tivo.

" HEPATICA. Preseﬁcia:de‘insuficiencia heplitica clinica o la--

boratorial.

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

otra celagenopatia.

NEOPLASICA., Diagnéstico histoldégico de neoplasia.

INFECCIOSA., Presencia de Infeccifn crénica recurrente docu-

mentada por diversos cultivos.

anotd la clasificacién ASA y APACHE TI &l ingreso y en caso

reintervencién quirfirgica al momento de la misma. Se estu--

didé la evolucién de los pacicntes en la unidad, incluyendo: - -

dias de estancia, desarrollo de alguna falls orgdnica y mortali
dad.

Las fallas orgdnicas se definieron de 1a siguiente manera:

1.

CARDIOVASCULAR. Uso de inotrépicos por un tiempo mayer o --
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igual a 24 horas, la presencia de presién arterial sistdlica
menor de 80 mm Hg por una hora, o presencia de infarto agudo

miocirdico.

RESPIRATORIA. La presencia de hipoxemia y la necesidad de -

apoyo ventilatorio meclnico por mis de 24 horas.

RENAL. Creatinina sérica mayor de 2 mg/dl o duplicacién de

los valores basales.

GASTROINTESTINAL. Presencia de sangrado macroscépico que -~
requiera mis de 2 unidades de sangre o paquete globular para
reemplazo y/o confirmacién endoscépica secundaria a hemorra-

gia por ulceraciones glistricas agudas.

HEPATICA. Fue definida por bilirrubina sérica mayor de - -
2 mg/dl con elevacién de TGO y deshidrogenasa léctica al do-

ble del valor normal,

HEMATOLOGICA. Duplicacién del tiempo dec protrombina o el --
tiempo de tromboplastina parcial y/o cuenta plaquetaria me--

nor de S0,000/mms.

NEUROLOGICA. Persistencia de estado de coma mayor de 24 ho-

Tas.



ANALISIS

Se analizd la relacidén entre la edad y la_valoraéibn APACHE I1
contra los dias de estancia en 1a U.T.I. por anfilisis de regre-
$ién lineal, utilizando el coeficiente de correlécién de Pear--
son., Se estudid el efecto de la presencia de alguna enfermedad
de base y de 1la clasificacién APACHE 11, ASA y edad sobre el --
desarrollo de dlguna falla orginica o mortalidad. Estas varia-

bles se separaron de la siguiente manera:

APACHE 11, Pacientes con puntajes mayor o igual a 14 o menor --

del mismo,

ASA. Pacientes con ASA I y Il de los pacientes con ASA --
111, IV & V.
EDAD. Pacicentes de 55 afios o mfis y menores de esa edad.

Estos anfilisis se rcalizaron por medio de la prueba de la chi -
cuadrada con 1a correcci6n de continuidad de Yates. Se estudié
el efecto del desarrollo de fallas orginicas de acuerdo a los -
dfas de estancia en al U.T.I. por medio de la prueba t de Stu--
dent para muestras no apareadas, Se estudié ademis el efecto -
de la reintervencidn sobre las valoraciones APACHE II y ASA. -

Se comparé el valor inicial de APACHE II con el valor a2l momen-
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to'dé la reintervencifn mediante la prueba t de éfudent para --
muestras apareadas vutilizado a cada sujeto come su propio con--
trel, La frecuencia de pacientes con ASA 1, IT al ingreso en -
comparacién con el momento de la reintervencién fue evaluado --
con la pfueba de chi cuadrada. Todos los andlisis fueron de am
bos -extremos de la curva y se considerd como estadisticamente -
significatiVE una probabilidad de que las observaciones fueran

debidas al azar menor al 5% (P < 0.05)} (7).

RESULTADOS

En el periocdo comprendido entre Marzo de 1987 y Marzo de 1988 -
hubo un total de 266 ingresos a la unidad de les cuales 137 fue
ron quirfirgicos (51.5%). Se estudiaron un total de 40 pacien--
tes que cumplieron con la informacién requerida y los datos ge-
nerales a su ingreso, se presentan en la Tabla 1. Las enferme-
dades crdnicas asociadas se muestran en la Tabla 2. Veinticua-
tro pacientes ingresaron a la unidad por inestabilidad hemodind
mica (60%), ocho pacientes por insuficiencia resplratoria'(ZOt).
.seis para vigilancia post-quirGrgica (15%} y dos pacientes por

otras causas (un paciente por crisis hipertensiva y el otro pos
terior a paro cardiorrespiratorio). "El ASA al momento de la ci
rugia inicial y la técnica anestésica se presentan en al Tabla

3 y el tipo de cirugia inicial’'en la Tabla 4. Lps datos genera



les de la evolucidn se presentnn en 13 Tnbla S y lns fallns or-
-ginicas presentadas durante e1 internamzento en la unidad se --

presentan en la Figura 1.

No hubo relacién significativa entre la edad o ia presencia de
enfermedades de base con los dias de estancia o con la mortali-
dad. Los pacientes que presentaron alguna enfermedad de base -
tuvieron ung mayor frecuencia de desarrollo de alguna fallas or-
ginica que los que no tenian enfermedad de base (29/32 vs. 4/8,
Pe 0.05). No hubo relacidn entre las enfermedades de base es-
pecificas y el desarrollo de fallas orgfnicas. La puntuacién -
APACHE II se comparé con el desarrollo de fallas orglinicas y -
con 1a mortalidad. Los pacientes con APACHE 11, inferior a 14,
tuvieron una menor frecuencia de falla renal que los que tenian
un puntaje igual o superior a 14 (1/19 vs, 10/21, P 0.01), -
No hubo relacidn entre el APACHE y las otras fallas orgfinicas.

Los pacientes con APACHE inferior a 14 tuvieron una menor morta
lidad que lso que tenian un valor igual o mayor de 14 (2/19 vs.
10/21, P 0.05). Los pacientes con ASA III, IV y V tuvieron -
una mayor mortalidad (Fig. 2), aunque esta relacién no fue esta
disticamente significativa. Con respecto al efecto del desarro
llo de algunc £falla orglinica y los dins de estancia en la uni--
dad, Gnicamente los pacientes que desarrollaron falla respirato
ria permanecieron en promedio un mayor nilimero de dfas en 1a uni

dad comparados con les que no la desarrollaron (17.95 vs. 2.96,



P+ 0.005)., No hubo relaciﬁn entre el desnrrnllo de alguna fa-:

6.49) fue
001) -

valor inicial (15/17, 84%) (P .=..u ()



TABLA 1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

N 40
| MASCULINOS 18 (45)

FEMENINOS 22 {552}

EDAD 55,2 £ 22,3 (RANGO 15 - 90)

APACHE 11 14,65 * 6.8 (RANGD 2 - 30)



TABLA 2

ENFERMEDADES CRONICAS ASOCIADAS

CARDIOVASCULARES 25
METABOLICAS 15
RESPIRATORIAS
RENALES
HEPATICAS
REUMATOLOGICAS
NEGPLASICAS
INFECCIOSAS

N N W o,

(62,5%)
(37.,5%)
(20
(15 1)
(10 2
( 7.5%)
(5 %
{ 2.5%)



TABLA 3
DATOS DE LA CIRUGIA INICIAL

ASA
I 2 (5%
11 11 (297)
I 14 (37%)

v 7 (18%)
v y (110

TECNICA ANESTESICA
GENERAL BALANCEADA 26 (68%)
ENDOVENDSA 10 (26%)
EPIDURAL 1 (3%

MIXTA (GB + EPID.) 1 (3%



TABLA 4

TIPO DE CIRUGIA INICIAL

ABDOMINAL 23 (61%)
UROLOGICA 6 (16%)
. TORACICA 3 ([ 8%)
CABEZA Y CUELLO 2 (5%
- TEJIDOS BLANDOS 2 (5%)

OTRAS 2 (5%



TABLA 5

DATOS GENERALES DE LA EVOLUCION EN LA W.T.I.

DIAS DE ESTANCIA 12.7 (RANGO 1 - 94)
PACIENTES CON FALLAS ORGANICA 33 (82.5%)
PACIENTES REINTERVENIDOS 17 (45 2

MORTAL1DAD 12 {30 %)



TABLA 6

TIPO DE REINTERVENCION

ABDOMINAL 8
CABEZA Y CUELLO L]
UROLOGICAS 3
ORTOPEDICAS 2

OTRAS 2

(42%)

(21%)

(16%)

(10%)

(10%)
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TABLA 7
A.S.A.
(SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGOS)

A.S.A, I: NINGUNA OTRA ENFERMEDAD, SOLO LA PATOLOGIA QUL
' RURGICA.
A.S.A. II: ALTERACION GENERAL MODERADA CAUSADA POR:
A) ENFERMEDAD GENERAL
8) TRASTORNOS QUIRURGICOS
A.S.A. 111: ALTERACION GENERAL INTENSA CAUSADA POR:
A) ENFERMEDAD GENERAL
8) TRASTORNOS QUIRURGICOS
A.5.4, 1V: ALTERACION GRAVE, AMENAZA PARA LA VIDA.

A.S.A. V: PACIENTE MORIBUNDO.
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DISCUSION

Durante el periodo estudiado en- estn unidud la proporciﬁn en--'

tre ingresos médicos y quxrurgicos fue muy slmila'" El‘51 ll

todos los ingresos fueron quirﬁrg1cos, por lo que“

dad puede considerarse una unidad médico quirﬁrgicn balanceada. .-'

El promedio de edad del grupo estudiado fue dé.sggijthé;S.ﬁoﬁ
un rango de 15-90 afios. Lo valoracidn Apnche_Ii'fué.lsfﬁs b4
6.8 con un rango de 2-30 puntos, lo cual coloﬁn a este grupo en

un alto riesgo de morbi-mortalidad.

En efecto, la mortalided general observada fue del 30%. Algunos
pacientes post-operados, permanecen para observacidn un periodo
menor de 24 hrs. y si estos se incluyeran en el grupo estudiado,
la mortalidad general de los pacientes quiriirgicos de la unidad
disminuirfa, Sin embargo, solo.fﬁeron sujetdﬁ de estudio los -

mencionados en los criterios de inclusion. -

Carter y Cols., Hinsdale y Cols. (8 9,10), en estu

dios con un nfinero mayor de pucient obsexﬂaron unn relacién

directa entre la edad y la mortalidad. sin. emb1rgo en nuestra -

muestra no se observd esta correlacién

El puntaje total dé_la-;laﬁlfibafiﬁ pache II, descrita por --
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Knaus en 1985 (4), mostré una rela;i&n‘dirééfa_con in mnftﬁli7
dad en &1 grupo estudiado. Aunquélsb hékﬁencipnado una éorref
lacién directa entre el puntaje Apache 11 y cade una de las -~
siéuientes entidades {estado de choque,'inéﬁfiéienciu respira-
toria y sengrado del tubo digestivo}, en este ﬁrahajo splo se

observ6é una corrvelacidn adecuada exclusivamente entre un puntg
je mayor de 14 y el desarrollo de falla repal. No se encontré

correlacién estadistica con otras fallas, ésto probablemente -

sena debido ol tamano de la muestra estudiadn.

Existe tambifn una ﬁorrelacibn entre 18 clasificacién de la --
A.S5.A. {Sociedad Americana de Anestesiélogqs) y la mortalidad
(Z,3), Tabla 7. S5in embarge, este hecho en nuestra serie no -
fue estadisticamente significativo, ésto probablemente fue de-
bide & que tan soio existieron 2 pacientes en el estadio I de

la A.5.A. y 4 pacientes en el estadio V.

En nuestro estudio, los pacieniecs que se reintervinieron no --
tuvieren una mortalidad mayor que los que s8)lo tuvieren una in
tervencién quiriirgica. Esto contrasta con los hallazgos de Hing

dale, Ferraris y Sinanan (9,11,12) y posiblemente sed decbido -

también al pequefio nimerc de la muestra.

Las datos obtenidos en este estudio, son Gtiles para conocer 1a

evolucidn de los pacientes quirirgicos graves de 1a:U.T.1. def
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I.N;N.S,Z. Estos pueden servir como marco de referencia o pun-
to de partida para nuevas trabajos pfdspedtivos para ideﬁtifi:;'_
car y corregir los factores de riesgplq*de peor pfonéstica con-
el objetivo final de disminuir la morbilidad y mortnlieud;de kg.

tos pacientes en nuestra unidad.

ESTA TESIS Mg pep
£
SAUR OE 1A BiBugree
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